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INTRODUCCION 


X. —LiOCALIZACIONES DE LA DIFTERIA 

Hasta aqui solo he tratado de la anjina, la localiza- 
cion mas frecuente de la infeccion difterica i dejado aun 
lado el crup, primitivo o secundario a una anjina, por ser una 
afeccion mui conocida de todos los medicos. Pero el B. de 
Lofflerpuede atacar otros organos o tejidos, localizaciones 
raras que clinicamente tienen menos importancia i que por 
esta razon las trataremos solo sumariamente. 

l.° Rinitis difterica .— Para Bretonneau (1826) la difteria 
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se propagabade arriba hacia abajo obedeciendo a las leyes 
de la gravedad. Hoi que conocemos el virus i la manera de 
trasmision del contajio, no podemos aceptar que las fosas 
nasales sean el nido de donde sale la difteria (Sanne, 1877); 
pero si creemos con Dieulafov i Sevestre que el coriza difte- 
rico precede a menudo a la anjina, aun cuando Grancher 
haya dicho que la puerta de entrada del B. de Loffler es ha- 
bitualmente la garganta. 

Se llama difteria nasal o rinitis difterica el coriza produ- 
cido por el B. de Loffler. Es secundario a localizaciones ve- 
cinas como la anjina o la adenoiditis o bien es primitivo como 
pueden serlo el crup o la anjina. Raro en el adulto es fre- 
cuente en el nino, sobre todo en el recien nacido i en la pri- 
mera infancia (Hutinel, Sevestre, Rabot). 

Creo necesario recordar que el B. de Loffler existe a veces 
en las fosas nasales de individuos sanos al estado de un sim¬ 
ple saprofito, principalmente en familias que han tenido un 
caso de difteria entre sus miembros. Glatard da ensu tesis 
(1902) la proporcion de 12.4%sobre 128 ninos examinados 
en el hospital i pertenecientes a*familias que habian tenido 
enfermos de difteria. Lister ha encontrado la proporcion de 
42.8%en ninos con la mucosa nasal alparecer sana i 53.6% 
con B. de Loffler en 69 ninos atacados de coriza vulgar. 
Neuman (1902)previo examen de 206 individuos, ha encon¬ 
trado el B. pseudo-difterico con mucha frecuencia en per¬ 
sonas sin afeccion nasal, i en los que sufrian coriza mu- 
chas veces el B. difterico verdadero i mui rara vez el B. de 
Hoffmann. 

La persistencia del B. de Loffler en las fosas nasales du¬ 
rante mucho tiempo (121 dias, obs. de Wolff), cualquiera que 
haya sido el modo de penetracion, se esplica por la anatomia 
de la rejion: renliegues, cavidades, prominencias i senos don¬ 
de el microbio puede alojaren sitios inaccesibles para el por- 
tador i aun para el medico. Por causas que se nos escapan, 
estos bacilos pueden exaltar su virulencia i desarrollar su 
accion especifica local i jeneral, proliferando sobre la muco- 
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sa i dando asi lugar a una autoinfeccion. Si el terreno 
esta preparado, la infeccion puede llegar del esterior por con- 
tajio directo o indirecto. Wtirtz i Lermoyez han demostrado 
que el mucus nasal goza de un poder bactericida especial 
que esplicaria la vida saprofitica del microbio en esas cavi- 
dades; pero suprimida o paralizada esta defensa organica por 
una causa cualquiera, el poder virulento del bacilo se mani- 
fiesta. 

Las modalidades clinicas de la difteria nasal son varias. En 
la forma comun es insidiosa: lijero movimiento febril, cefa- 
laljia pasajera i despues de dos o tres dias un derrame na¬ 
sal seroso i limpido o bien unpoco turbio. La presencia de 
algunas falsas membranas en la rejion posterior de las fosas 
nasales, produce una obstruccion incompleta uni o bilateral 
que se manifiesta por una voz gangosa. En la rejion retro- 
maxilar, pordebajo del oido, se encuentran pequenos gan- 
glios moviles del mismo lado de la secrecion nasal i una ru- 
bicundez tambien unilateral del labio superior i del mismo 
lado. Estos dos sintomas seiialados por Bretonneau tienen 
una importancia real para el diagnostico i mas cuando no ha 
sido posible comprobar la existencia de falsas membranas 
enla retrocavidad nasal o cuando no ha habido espulsion de 
alguntrozo de las mismas por la nariz. 

La forma comun benigna puede pasar inadvertida aun 
para la familia del niho enfermo, lo que envuelve un serio 
peligro de contajio para los que lo rodean. Segun Neumann, 
la rinitis simple es producida en los ninos por B. de Loffler 
virulentos i se manifiesta como un coriza vulgar sin falsas 
membranas. (La Presse Medical, 1912, paj. 418). 

Gonozco el caso del hijo de un colega que sufria un cori¬ 
za al parecer simple, que no desperto la atencion del padra 
sino el dia que se espelio por la nariz un trocito bianco seme- 
jante a un pequeno grano de arroz i cuyo examen bacterio- 
lojico dio B. de Loffler. Cuando el colega llego a su casa con 
el certificado de analisis del Instituto de Hijiene, otro de 
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sus hijos estaba en cama con las primeras manifestaciones 
de una anjina difterica. 

En la forma fibrinosa el cuadro clinico es analogo al ante¬ 
rior, pero consintomas locales mas acentuados. La obstruc- 
cion nasal obliga al nino a respirar con la boca abierta i a 
roncar durante el sueno. Dos a cuatro dias despues aparece la 
secrecion serosa de un solo lado o mas abundante en un lado 
que en el otro, secrecion que pronto pasa a ser sero-puru- 
lenta, a veces estriada de sangre, de olor soso, desagradable 
i fetida i a menudo mui abundante, de modo que el enfer- 
mo empapa muchos panuelos en el dia. 

El color de la secrecion tiene paraVieillard (Le coriza diph- 
terique. Tesis de Lyon, 1903) mucha importancia como 
elemento de diagnostico. Esta secrecion dejasobreel panue- 
lo manchas de color amarillo-palido, amarillo-azafran oama- 
rillo-verdoso i que tinen la tela con un mismo color a ambos 
lados, lo que se esplicaria porque el liquido sero-purulento 
impregna rapidamente el tejido, mientras que la secrecion 
muco-purulenta del coriza vulgar se seca en la superficie sin 
penetrarlo. Como se trata de ninos, en los que puede eliminar- 
se otras causas de secreciones coloreadas de los adultos, las 
manchas en los panuelos de nariees serian casi un signo patog- 
nomonico. 

El examen rinoscopico demuestra lesiones estensas. La mu¬ 
cosa aparece cubierta por falsas membranas que a veces pue- 
denllenarla cavidad; al desprenderlas se rompen en peque- 
nos trozos, se produce una hemorrajia i se ve la mucosa 
turjente i conjestionada. 

En las formas graves o malignas (strepto-difteria de Seves- 
tre) los sintomas jenerales de la toxemia se manifiestan por 
palidez intensa, postracion, albuminuria i edemas. La fie- 
bre, mui variable, tiene poco valor pronostico i hai casos que 
evolucionan con hipotermia. 

La secrecion sero-puculenta se vuelve saniosa i fetida, de 
olor insoportable, estriada de sangre i acompanada de epis-j 
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taxis que destilan gota a gota i que forman costras negras a 
la entrada de las narices. 

A1 examen rinoscopico se ven falsas membranas blandas, 
de color gris-sucio, tenidas de sangre i que sangran al menor 
contacto. La conjuntiva hinchada i conjestionada lagrimea i 
la adenitis del cuello con edema periganglionar i empasta- 
miento, deforma toda larejion. El estado de adinamia pro¬ 
funda i la relajacion del pulso^ corresponden exactamente a 
lo quehemos dicho al ocuparnos de laanjina difterica. 

En las rinitis secundarias por propagacion de una infec- 
cion vecina, el diagnostico no ofrece dificultades. En las for¬ 
mas primitivas, el examen bacteriolojico de la secrecion na¬ 
sal es indispensable para el diagnostico, pues sin el muchas 
infeccionesdiftericas de las fosas nasales,de caracter benigno, 
pasaran inadvertidas para la familia del nino i para el me¬ 
dico. 

Las formas benignas dela rinitis difterica curan en algu- 
nos dias o sanan despues de tres o cuatro semanas; pero las 
hai cronicas desde su principio o formas agudas que toman 
tendencia a la cronicidad (6 anos en una observacion de 
Morax). Isambert relata el caso de un enfermo que espulso 
falsas membranas durante mas de diez meses i Murdoch 
otrocon seis ataques agudos de coriza difterico. 

Las formas malignas i liemorrajicas son mui graves (a ve- 
ces con asociacion de streptococcus) i pueJen terminar por 
muerte apesar del tratamiento especifico por el suero. 

Segun Neufeldsehan aceptado relacionesetiolojicas entre 
el ozena i la difteria. En la rinitis atrofica se encuentra un 
B. pseudo-difterico avirulento para el cui, pero esta afeccion 
no se modifica por las invecciones de suero. 

2.° Conjuntivitis difterica . —Las conjuntivitis pseudo- 
membranosas pueden ser producidas por diversos microbios, 
tales como el pneumococcus, el gonococcus, streptococcus, 
etc., pero la mas comun es la del B. de Loffler. 

La difteria ocular es ordinariamente aguda i rara vez 
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cronica, i puede afectar el tipo catarral sin falsas membra- 
nas, con secrecion glerosa, filamentosa o el tipo pseudo- 
membranoso. Segun Morax la enfermedad se desarrolla en 
el curso de inflamaciones lijeras de la mucosa. 

Los parpados se presentan edematosos, sobretodoel su¬ 
perior; la secrecion conjuntival es fluida i entreabriendolos 
se ve sobre la conjuntiva un exudado blanquizco, poco adhe- 
rente. Solo enlas formas graves la falsa membrana es adhe- 
rente i no se deja desprender. Debajo aparece la mucosa 
roja o gris, sanguinolenta, infiltrada, i cuando se arranca la 
falsa membrana vuelve a reproducirse con rapidez. 

Si el estado jeneral es bueno el pronostieo es benigno. 

La forma grave es la intersticial o profunda de Graefe: la 
mucosa esta entonces infiltrada i equimotica, los parpados 
rojos, tumefactos i dolorosos a la presion ia veces duros, 
como una placa que impide su inversion. La conjuntiva es 
de color gris-amarillento, con manchas color rojo-sucio. A1 
mismo tiempo hai sintomas jenerales: fiebre elevada i abati- 
miento. 

En el segundo periodo las partes necrosadas se eliminan, 
los parpados se ablandan i al liquido sanioso del primer pe¬ 
riodo, sucede una supuracion abundante. Suelen sobrevenir 
complicaciones del lado dela cornea como opacidad, ulce- 
racion o perforacion. Es, pues, una enfermedad que no solo 
puede comprometer el organo de la vision sino tambien po- 
ner en peligro la vida. 

3.° Otitis difterica . — La descripcion que sigue la debo a 
la amabilidad de mi distinguido colega el profesor Muhn. 

Otitis esterna . — Se presenta solo en casos de heridas o 
erosiones del conducto auditivo esterno; sobre la pielintacta 
del conducto parece que nose produce el exudado difterico. 
Jeneralmente la difteria del conducto es una complicacion 
deladifteria farinjea, pero se ha observado tambien, aun- 
que mui rara vez, la difteria primitiva con infeccion farin- 
jea secundaria. La enfermedad es ordinariamente unilateral 
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i se caracteriza por las membranas blanco-amarillentas que 
cubren las paredes del conducto o llenan completamente su 
lumen. Las paredes estan mui turjentes, mui dolorosas i a 
veces el dolor es tan intenso que el simple tacto del pabellon 
es insoportable. Hai secrecion serosa poco abundante, fiebre 
baja e infarto ganglionar. La enfermedad tiene caracter be- 
nigno; al cabo de pocos dias las falsas membranas se des- 
prenden i la piel mas o menos modificada vuelve a adquirir 
su aspecto normal en una o dos semanas. 

Otitis media .—Complicacion de la difteria farinjea. Mucho 
mas frecuentes que la difteria jenuina del oido medio son 
las inflamaciones de este producidas por otros microorga- 
nismos (pneumococcus). 

La inflamacion difterica del oido medio con formacion de 
falsas membranas es mui rara; en los casos graves se perfora 
el timpano i al traves de la perforacion las masas rnembra- 
nosas de la caja hacen prominencia en el conducto. En los 
casos benignos el timpano no se rompe i solo se presentan 
modificaciones inflamatorias de la mucosa de la caja, tales 
como tumefaccion, produccion de falsas membranas, exu- 
dado seroso ipurulento. Frecuentemente la trompa presenta 
su lumen tambien cubierto de un exudado membranoso, de 
modo que la infeccion se ha estendido al oido medio por 
continuidad desde la farinje. En otros casos la trompa esta 
intacta i la propagacion se ha hecho por la via sanguinea. 
La afeccion no tiene otros sintomas que los de cualquiera otra 
otitis aguda;talvez losdolores son menos intensos ila marcha 
en jeneral menos tumultuosa que en la otitis media comun. 

4.° Adenoiditis difterica .— La localizacion primitiva ha 
sido estudiada i descrita por el doctor Rocaz. Se manifiesta 
un buen dia por una dificultad respiratoria mayor que la vis- 
pera, de modo que la respiracion por la boca es casi imposi- 
ble o a lo menos mui dificil. El derrame nasal puede atribuirse 
a un coriza ordinario. La voz se modifica en su timbre, se 
vuelve nasal i sorda; la deglucion de liquidos puede hacerse 
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dificil. Los ninos se quejan de la cabeza i los oidos, pero estos 
dolores suelen ser mui efimeros i aun pasar inadvertidos. 
La audicion esta disminuida. 

A1 examen de lagarganta nada se encuentra, sino es un 
rojo difuso de la farinje o a veces un catarro naso-farinjeo. 
Del lado de la nariz, fuera del derrame, no hai nada de anor- 
mal: el derrame es un sintoma tardio que no aparece sino 
cuando la difteria ha sobrepasado la amigdala farinjea; 
la epistaxis no esrara. 

A estos sintomas locales se agregan sintomas jenerales; 
fiebre a menudo irregular i que falta al principio, malestar 
mui acentuado, el niho se siente fatigado i esta palido, lo que 
essigno de mucha importancia; lijera tumefaccion ganglionar 
del cuello mas o menos difusa (signo de valor), tristeza, per- 
dida delapetito, a menudo vomitosi a veces albumina en la 
orina. 

Este estado dura 4, 6 u 8 dias hasta que secomprueba 
en la farinje una pequena falsa membrana que se toma como 
el principio de una difteria cuando en realidad ya es antigua. 

El derrame nasal, los dolores de oido, lapalidezi la ade- 
nopatia deben despertar la sospecha del medico i conviene 
entonces recurrir al examen bacteriolojico del mucus fa- 
rinjeo tornado lo mas alto posible. 

Esta localizacion es de pronostico grave por las dificulta- 
des del diagnostico, siempre tardio, retardo que naturalmen- 
te facilita la intoxicacion difterica del niho. Por este motivo 
el sueropuede llegar tarde, cuando la intoxicacion ya es 
profunda i entonces el enfermo muere pronto, o bien, a pesar 
dela mejoria, persisten la palidez, los vomitos i el pulso irre¬ 
gular i el niho sucumbe subitamente muchos dias despues. 

5.° Difteria cutanea . — Panadizo oifterico. —El B. 
de Loffler puede multiplicarse sobre las soluciones de conti- 
nuidad dela piel, sea como infeccion primitiva de una heri- 
da, sea como complicacion secundaria, en heridos quesufren 
otra localizacion difterica. 
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Laherida se pone entonces dolorosa, deja correr mucha 
serosidadi serecubre de falsas membranas; sus bordes apa- 
recen levantados i de color rojo violaceo. Una vez desarro- 
lladala difteria. puede invadir territorios vecinos i llevar al 
enfermo hasta la anemia profunda i la muerte. Estos casos se 
observan en las difterias malignas. 

El panadizo difterico ha sido senalado por V. Han i Luis 
Revol (de Lyon). Se presenta como una vesicacion de conte- 
nido turbio, sero-purulento, nunca de pus franco i en un caso 
observaron una falsa membrana en la flictena. La afeccion 
se presenta en ninos diftericos, es benigna i retrocede facil- 
mente; su gravedad solo se refiere a que puede ser un me¬ 
dio ignorado de propagacion de lainfeccion a otras personas. 

6.° Difteria puerperal .—En 1890 Erharht i Favre hicieron 
la primera comprobacion i relataron una epidemia de 33 ca¬ 
sos en la Maternite de Paris; Ch. Bourret ha contribuido a su 
estudio con 9 observaciones mas. 

La infeccion difterica es favorecida por heridas o erosiones 
perineales o vulvares. Se presentan entonces los sintomas je- 
nerales de la fiebre puerperal, con aparicion de falsas mem¬ 
branas caracteristicas, espesas, adherentes, blancas, que 
pueden invadir la vajina i el utero. Se acompanan de edema 
considerable de los organos jenitales esternos i de infarto 
ganglionar precoz. Los sintomas jenerales pueden revestir 
caracteres de mucha gravedad. 

El unico tratamiento eficaz es la inyeccion del suero anti- 
difterico. (La Presse Medicale.—1912, paj. 403). 

XI.— Diagnostico dk la difteria 

Si recordamos las diversas localizaciones de la infeccion 
difterica; si sabemos que hai anjinas diftericas sin falsas 
membranas i anjinas pseudo-membranosas que.no son jene- 
radas por el B. de Loffler, tendremos que convenir en que el 
diagnostico es dificil i aun a veces imposible sin la bacteriolo- 
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jia. Todos los medicos de hospital, que han tenido a su cargo 
salas de diftericos durante muchos anos, reconocen que el 
diagnostico nunca es seguro sin el auxilio del laboratorio i que 
el clinico mas ejercitado puede equivocarse i se equivoca 
a menudo en el diagnostico de la anjina difterica. 

Elprofesor Dieulafoy, ensu Manual de Patolojia Interna, 
escribe lo siguiente: «Este estudio critico de los signos i de 
los sintomas de la anjina difterica nos prueba que la clinica 
por si sola es insuficiente para llegar al diagnostico. Buen nu- 
mero de anjinas consideradas por el mejor clinico como dif- 
tericas, la bacteriolojia demuestra que no lo son; testigoslas 
anjinas pseudo-diftericas debidas al streptococcus, al coccus 
de Brisou, al pneumococcus, al staphylococcus. Por el con- 
trario, un buen numero de anjinas consideradas por el mejor 
clinico como no siendo diftericas, la bacteriolojia demuestra 
que son diftericas; testigos esas numerosas observaciones 
concernientes a las difterias polimorfas de forma herpetica, 
lagunar, pultacea a las cuales acabo de consagrar un ca- 
pitulo». 

Enotro acapite dice el mismo profesor: «Hai sacrificios 
que es necesario saber haeer; la clinica en el caso actual debe 
ceder el paso a la bacteriolojia. Se bien que no es sin alguna 
melancolia que se abandonan nociones laboriosamente adqui- 
ridas, pero hai que rendirse a la evidencia. Basta estar al co- 
rriente de los trabajos bacteriolojicos para ver el numero in¬ 
calculable de errores que deben haberse cometido cuando 
el diagnostico de las anjinas no tenia otro criterio que la cli¬ 
nica. Es para llevarla conviccion a los espiritus vacilantes 
o recalcitrantes que me parece util poner en relieve los erro¬ 
res revelados por la bacteriolojia>>. 

Los errores a que alude el profesor Dieulafoy son los si- 
guientes: 
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Roux i Yersin. 19 errores en 52 anjinas 

Morel. 20 » » 86 » 

Martin. 36 » » 112 » 

Baginsky. ,.... 25 » » 93 » 

Id. . 36 » » 154 » 

Hallock Parke. 89 » » 159 » 

Koplick. 16 > » 33 >> 


Totales . 241 ?> » 689 » 


Sumando tenemos 241 errores de diagnostico en 689 
casos diagnostieados como anjinas diftericas o sea 21.11 %, 
cifra que consideramos baja, pues ordinariamente el numero 
de errores es mayor. Aun en la suposicion que esta cifra sea 
exacta, hai que tener presente todavia que el diagnostico de 
las asociaciones microbianas es imposible sin el concurso del 
laboratorio i este diagnostico es tambien necesario para un 
tratamiento acertado. Sin embargo, nada es mas corriente 
entre nuestros profesionales que decir: «E1 caso es tan claro 
que creo inutil mandar la muestra al Instituto de Hijiene 
para el examen baeteriolojico». 

Hai tambien medicos que no tienen confianza en el resul- 
tado de los examenes cuando el Instituto de Hijiene espide 
un certificado que no guarda conformidad con el diagnosti¬ 
co clinico formulado o porque por curiosidad o probar la 
competencia del bacteriologo, se remite una muestra de 
mucustomada en una persona sana i el Instituto contesta con 
certificado de diagnostico positivo. Ambos resultados tienen 
sin embargo una esplicacion racional i cientifica: 1.° porque 
la muestra ha sido mal tomada o en realidad no se trata de 
difteriaa pesar del diagnostico clinico, i 2.° porque el B. de 
Loffler puede encontrarse en ia farinje o en las fosas nasales 
de individuos sanos. Proceder,pues, con maliciaen cuestiones 
tan delicadas equivale a una confesion inconsciente de igno- 
rancia que por mi parte no deseo a mis colegas. El labora¬ 
torio no liace sino comprobar la existencia o no existencia 
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del B. de Loffler en la muestra que recibe, operacion senei- 
llisima en la que no cabe error; al clinico corresponde apre- 
ciar el valor del certificado del analisis bacteriolojico a la 
vista del cuadro sintomatico de la enfermedad. 

El diagnostieo bacteriolojico de la difteria se basa en el 
liecho que el B. de Loffler se desarrolla rapidamente, en po- 
cas horas, cuando se cultiva el mucus o la falsa membrana 
sospechosa sobre suero coagulado i a la temperatura de 37°. 
Como en el mismo medio de cultivo se desarrollan tambien 
otros microbios de los que pueden asociarsele, el mismo tubo, 
previo examen de una preparacion coloreada por el metodo 
de Gram, da tambien el diagnostieo del B. de Loffler puro o 
asociado. 

Pueden servir paraestainvestigacion los sueros de buei o de 
caballo o el suero de Loffler que no es sino una mezcla de 
suero de cordero o de buei i caldo con peptona i dextrosa, 
otoagulados por un calentamiento prolongado entre 70° i 80°; 
estos medios de cultivo estan siempre listos para ser utiliza- 
dos en los laboratories de bacteriolojia. 

La muestra debe tomarse lejos de todo lavado antisepti- 
co dela rejion enferma porque los antisepticos atacan la vita- 
lidad del microbio que se investiga, i hai que mandar, si es 
posible, un pequeno trocito del exudado fibrinoso i no con- 
tentarse solo con unaparticula de mucus que puede no con- 
tener el microbio. La siembra sobre suero debe hacerse lo 
mas pronto posible, porque la desecacion del mucus o de la 
falsa membrana mata el B. de Loffler i el resultado seria en- 
tonces negative aim en el caso de una verdadera difteria. 

No siempre es facil tomar una muestra enbuenas condi- 
ciones de la garganta de un nino, pero el medico debe ar- 
marse de paciencia para este efecto, pues sabe que el 
resultado de la investigacion que pide al laboratorio depende 
en mucha parte del material que remite para el diagnostieo. 
Tomar la muestra en malas eoudieiones, sin ver donde toca 
la punta de la espatula de platino o el alambre, es perder te- 
rreno en el camino del diagnostieo. (Fig. 1). 









Fig. i. Manera de contener un niao para tomar una muestra 
de falsa membrana. 
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Guando la muestra de falsa membrana contiene buen nume- 
mero de B. de Loffler, el tubo de suero coagulado infectado 
con ella, despues de 8 horas de incubacion a 37°, puede ya 
manifestar desarrollo al examen de una preparacion micros- 
copica coloreada. En todos los laboratorios se espera sin em¬ 
bargo mastiempoj 12 o 20 horas para estarmas seguros del 
resultado. 

Gonradi iTroch recomiendan traspasar la mitad del cultivo 
sobre suero coagulado, que retiran despues detres horas con 
una espatula de vidrio mojada en solucion fisiolojica de clo- 
ruro de sodio, a una placa de teluro calentada a 40° i que 
se deja 20 horas en la incubadora a 35°. En el caso que la 
siembra sobre suero de Loffler no deTcolonias 8 horas despues, 
se buscaran en la placa de teluro, en la cual aparecen de color 
negro i se reconocen a simple vista. (Dr. Brune Rosse. — Ex- 
cepta medica. 1913 num. 7). 

Preparacion del medio nutritivo: a 1000 cm. 3 de agua se 
agregan 10 grs. de estracto de carne, 5 grs. de cloruro de so¬ 
dio, 20 grs. depeptona secade Witte i 6 grs. calcium bimali- 
cum. La mezcla se coloca media hora en la estufa de vapor 
de Koch i se filtra en seguida. Al filtrado lijeramente acido 
se agrega 1 gr. de lactosa por 100 cm. 3 de caldo. Se mezcla 
una parte de este caldo con tres partes de suero fresco de 
ternera i a 100 cm. 3 de esta mezcla se agregan 2 cm. 3 de 
una solucion al 1 % de kalium telurosum. Por ultimo, se 
vierte el liquido libre de espuma en placas de Petri, cuyas 
tapas de vidrio se cubren interiormente con papel absor- 
bente. (Platte-Treckner o diapositivos especiales que fabrica 
la casa Lautenschlager). El suero de las placas se coagula 
sobre una plancha de cobre a 85° durante 15 minutos, ca- 
lentandola con aceite de parafina. Para esterilizarlas se re- 
pite varias veces la misma operacion. (Gentralblatt f. Bac- 
teriologie, Parasitenkunde Beilage I Band 54 Referate). 

El diagndstico bacteriolojico es el mismo para todas las 
localizaciones de la difteria: siembra del material sospechoso 
sobre suero coagulado, incubacion de 12 horas o mas a 37° 
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i examen microscopico de preparaciones hechas con las co- 
lonias desarrolladas i coloreadas por el metodo de Gram. 

En cuanto a la determinacion de la virulencia para saber 
si se trata de B. de Loffler o de B. de Hoffmann, es una 
cuestion que sale del terreno de la practica i que no inte- 
resa sino al laboratorio. Como no conocemos ningun metodo 
para hacer una distincion rapida i segura, todo caso sospe- 
choso de difteria con diagnostico bacteriolojico positivo 
sera tratado como verdadera difteria. Por lo demas, ya 
hemos visto en otro capitulo que los bacilos desprovistos de 
virulencia son mui raros, i es mui probable que sean verda- 
deros B. de Loffler atenuados i no especies absolutamente 
distintas. 

Hai casos en que aun el diagnostico bacteriolojico puede 
fallar, o no tentarse o sertardio, por que el medico no sos- 
pecha que puede tratarsede una difteria. Esto puede pasar 
en casos de adenoiditis difteriea primitiva, en la infeccion de 
la amigdala de Luschka (naso-farinjea), o en la anjina fleg- 
monosa difteriea. El diagnostico i el tratamiento suelen lie- 
gar tarde en estas localizaciones, cuando ya la intoxicacion 
es demasiado profunda para que el suero pueda salvar al 
enfermo. 

En casos de infecciones latentes solo el diagnostico bacte¬ 
riolojico puede demostrar el orijen difterico. Asi suelen ob- 
servarse individuos con cierto grado de anemia, con pulso 
frecuente, que sufren un coriza vulgar, una rtibicundez fa- 
rinjea, una anjina subaguda o una otitis media supurada 
(Watson Williams-Bristol). Tales casos dificilmente llegan al 
recinto del laboratorio a no ser que el medico lleve en su 
memoria el recuerdo de esas multiples localizaciones i for¬ 
mas raras que suele presentar la infeccion difteriea i sea 
bastante perspicaz para sospecharlas i pedir al laboratorio 
a investigacion del B. de Loftier. 
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XII. —TRATAMIENTO DE LA DIFTERIA 

La difteria es ]a primera enfermedad microbiana que ha 
podido ser tratada cientificamente i el descubrimiento del 
remedio curativo se debe a otro descubrimiento hecho en 
1890 por dos sabios, uno aleman i el otro japones: von Beh¬ 
ring i Kitasato: <<Los sueros de animales inmunizados contra 
el tetanos o la difteria, son capaces de neutralizar in vitro o 
en el animal vivo los venenos fabricados por estos mismos 
microbios». Estas pocas palabras son la base fundamen¬ 
tal de la sueroterapia en las enfermedades infecciosas. Este 
descubrimiento fue llevado a la practica desde el momento 
que otro sabio, el doctor Roux del Instituto de Pasteur, pre- 
sento al Gongreso de Budapest de 1894 su memorable tra- 
bajo sobre el tratamiento de la difteria por el suero anti- 
toxico. 

En el prefacio del libro de Bayeux «La Diphterie» el doc¬ 
tor Roux escribe: «La difteria es, pues, un envenenamiento 
i para curarla es necesario tener un contraveneno>>. «E1 me¬ 
dico que espera dos o tres dias antes de intervenir i que se 
asombra enseguida de no obtener de la antitoxina inyec- 
tada tardiamente todo el beneficio que espera, muestra sim- 
plemente que ignora las propiedades del remedio que em- 
plea, por lo demas tan mal». 

La difteria, como lo hemos visto, tiene una sintomatolojia 
local proteiforme que se presta mucho para los errores de 
diagnostieo, i una sintomatolojia jeneral tardia que puede 
enganar al medico con la pequenez de sus primeras manifes- 
taciones. Como por otra parte la practica ha demostrado 
que el resultado del tratamiento antitoxico esta en razon 
directa de la precocidad de su empleo, se desprende lojica- 
mente una primera indicacion que el medico practico no debe 
olvidar jamas i es la siguiente: Todo caso diagnosticado clini - 
camente como difteria, sospechoso de tal o probable, debe ser 
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trauido inmediatamente por el suero , sin esperar el resultado 
de la comprobacion bacteriolojica. 

Las estadisticas son uniformes a este respecto pues todas 
ellas demuestran que hai mucha diferencia en la mortali- 
dad segun el dia de la intervention, a partir del momen- 
to que la enfermedad se declara. La lectura de las cifras 
anotadas en el cuadro siguiente haee ver que los enfer- 
mos tratados el primer dia de enfermedad, sanan casi se- 
guramente, i que las probabilidades de curacion se alejan 
cunnto mas tiempo traseurra entre el principio del mal i la 
primera inyeccion. 

Mortalidad por difteria segun el dia del tratamiento 


Tratados el 

Roux 

1901 

Rarbier 

1904 

Hoeseh 

1909 

Rauchfuss 

Metropolitan 

asylum 

Board 

1 , cr dia 

2 % 

2 . 2 % 

6 . 2 % 

7 . 4 % 

4.8% 

2 .° s> 

6% 

5 . 5 % 

i / i % 

7-4% 

84% (1) 

3. er » 

30% 

13-7% 

15 % 

16.2% 


4.° » 

50 a 60% 

28.3% 

24.5% 

28 % 



51 medico esta, pues, en el deber de inyectar en el acto 
el suero antitoxico aim en el caso de difteria sospechosa 0 
probable, sin tomar para nada en cuenta si el enfermo 
ha recibido antes otras inyecciones de suero animal, porque 
los peligros de la anafilaxis son nulos o insignificantes ante 
el peligro de la enfermedad. Proceder en otra forma seria ( 
hacerse acreedor a una acusacion de neglijencia culpable por 
lo menos. 


(1) Despues del 2.° dia i tornados en con junto. 
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(iQue dosis de suero debe inyectarse? La dosis minima 
es de 20 cm. 3 pero el medico puede aumentar esta dosis 
al doble, triple o mas segun su criterio, i le servira de 
guia el grado de intoxieacion, que puede apreciarse por el 
estudio detenido de los sintomas jenerales: pulso, tempe- 
ratura, estado del corazon, vomitos, palidez del semblan- 
te, estado jeneral, astenia, etc. i, por ultimo, estado de 
la lesion local, salvo escepciones de que nos ocuparemos 
despues. 

Hecha la inyeccion el medico procedera a tomar la mues- 
tra para el diagnostico bacteriolojico i confirmar si es difte- 
ria purao asociada, datos que necesita para continuar el tra- 
tamiento de unamanera consciente i cientifica, sin esponer- 
se a decepciones i desagrados enpresencia de nuevos sinto¬ 
mas o de complicaciones imprevistas. 

En los ninos menores de 5 anos, toda mancha blanca de 
la garganta o los pequenos puntos blancos sobre las amigda- 
las, deben hacernos desconfiar i procederemos rapidamente, 
porque a esa edadi mientras menor sea esta, la difteria es 
mas grave i evoluciona con mayor rapidez. 

En los adultos la difteria, en jeneral pero no siempre, es 
mas benigna que en los ninos, de manera que si el caso 
es poco sospechoso, se puede esperar algunas boras. El 
tratamiento espectante no debe ir mas alia del tiempo que 
se requiere para la investigacion bacteriolojica i aun la 
inyeccion debe hacerse sin esperar suresultado siempre que 
las falsas membranas tiendan a tomar desarrollo e invadir la 
garganta. 

La escepcion que senalamos no tiene razon de ser en un 
medio contaminado, donde hai aglomeracion de personas, 
sea hospital, asilo, escuela, familia, etc., etc., i menos en tiem¬ 
po de epidemia. Abonan en tales circunstancias la interven¬ 
tion precoz dos razones de mucho peso: la primera, porque en 
tiempo de epidemia la enfermedad es mas grave que cuan- 
do es endemica o esporadica, i la segunda, porque es en 
los periodos epidemicos, cuando no son raros los casos que 







744 


MEMORIAS CIENTIFICAS I LITERARIAS 


empiezan por la inflamacion aguda de la garganta, sin falsas 
membranas. 

En las difterias normales la accion del suero no se ha- 
ce esperar mncho tiempo; 24, 36 o 48horas despues de la 
inyeccion, las membranas, ya detenidas en su desarrollo, 
se hacen friables, se desprenden i desaparecen. Los sin- 
tomas jenerales tambien retroceden, bajan la temperatu- 
ra i el pulso, i el estado jeneral se modifica de un modo 
favorable. 

Barbier, medico del Hospital Herold, decia en una comu- 
nicacion ala Sociedad Medica de los Hospitales (1901) lo 
siguiente: <<En los casos simples la curacion no tarda en pro- 
ducirse; los fenomenos jenerales se amortiguan; el torpor, la 
angustia, el abatimiento, la depresion nerviosa se atenuan 
i desaparecen; la facies toma su animacion; el pulso ace- 
lerado al principio disminuye de frecuencia. Localmente, las 
falsas membranas visibles cesande estenderse, se desprenden; 
la mucosa periferiea i subyacente toma un color rosado de 
buen augurio». 

<<Desgraciadamente no siempre es asi. Existen casos en que 
a pesar de la inyeccion antitoxica hecha a la dosis clasica 
correspondiente a la edad del enfermo, la enfermedad no re¬ 
trocede, se agrava i la muerte sobreviene...» 

Estos son los casos graves, casos que necesitan una aten- 
cion mui sostenida i enerjica de parte del medico para ende- 
rezar el rumbo de la enfermedad en cuanto ello es posible 
dentro del terreno de nuestros conocimientos. 

Barbier divide las formas graves en tres: 

1. ° Formas prolongadas .—Cuando la inyeccion de suero 
parece detener la marcha progresiva de la enfermedad, pero 
no es suficiente para modificarsu curso. 

2 . ° Formas de recaidas .—Cuando las inyecciones mejo- 
ran el estado jeneral i local, las falsas membranas se des¬ 
prenden; pero despues de una mejoria temporal, reap are- 
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cen los fenomenos de intoxicacion i se reproducer* las falsas 
membranas. 

3.° Formas recidivantes .— Cuando a la mejoria sigue la 
vuelta de los sintomas de intoxicacion jeneral i se desarrollan 
las falsas membranas antes que hayan caido las anteriores 
de primera formacion. 

En estas diversas formas que no son sino variantes de un 
estado grave debido a una intoxicacion que el suero no 
ha neutralizado, se impone el empleo de dosis altas i re- 
petidas, cuantas veces sean necesarias para dominar la 
situacion, para desintoxicar el organismo i hacer retroce- 
der los sintomas jenerales, sin tomar para nada en cuen- 
ta la anjina o los sintomas locales que deben pasar a segun- 
do termino. 

A1 hablar de altas dosis me refiero a 40, 50, 60 cm. 3 o mas 
de suero en 24 horas, segun la gravedad del caso, dosis que 
deben repetirse hasta que se modifiquen favorablementelos 
sintomas de intoxicacion. Asi el profesor Marfan ha llegado a 
la cantidad de 500 cm. 3 de suero i Sicard i Barbier a 600 cm. 3 
en tres semanas de tratamiento. 

El doctor Deliarde (de Lille), tomando en consideracion 
queen las difterias de mediana intensidad nose evitan siempre 
las complicaciones cardiacas i renales, inyecta sistematica- 
mente a sus enfermos una primera dosis de 50 cm. 3 de sue¬ 
ro, cualquiera que sea la edad del nino. En los casos de falsas 
membranas estendidas, de difteria nasal, de crup o de albu¬ 
minuria precoz, esta dosis se eleva a 80 o°100 cm. 3 Es esta la 
unica manera, dice el doctor Deliarde, de conseguir una evo- 
lucion rapida, favorable i sin complicaciones, demodoque en 
dosotresdias todo entraen orden, temperatura, estado je¬ 
neral, pulso, etc., i esto aun en ninos de 20,14 i 2 i medio 
meses. Estas altas dosis de suero, aun en nihos tan peque- 
hos, jamas han sido causa de accidentes de ninguna especie 
i nunca han producido albuminuria cuando el nino no la 
tenia antes. Las erupciones cutaneas tampoco han sido mas 
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frecuentes que con las dosis ordinarias i por lo que rcspec- 
ta a los accidentes cardiacos, sincopes, paralisis, muertes 
subitas, no se conocen en su servicio. 

Las dosis macizas, sobre todo al principio de la difteria, 
hail sido tambien recomendadas por Mery i Aviragnet del 
Hopital des Enfants Malades, por Barbier i Fage,por Weill 
i Parturier. Sicard aconseja inyectar 60 u 80 cm. 3 por primera 
vez al niho, aunque sea menor de ires aiios i continuar des¬ 
pues con dosis decrecientes de 60,50, 40cm. 3 que conviene aun 
inyectar durante la convalecencia. «No juzguemos dela cura- 
cion por el estado de la garganta sino que examinemos con 
cuidado el corazon, el pulso i las orinas de los enfermos» 
(Aviragnet). 

El doctor LuisMartin, director del HospitaldePasteur,diee 
lo siguiente en el capitulo Seroterapia anti-difterica del iibro 
MedicamentsMicrobiennes(Bibliotheque deTherapeutique de 
Gilbert i Carnot): <<Cuando la difteria toma desde su comien- 
zo el' modo de ser de una difteria grave, el suero no modifica 
inmediatamente los sintomas locales; algunas veces las fal- 
sas membranas que eran apenas visibles en el momento de 
la inyeccion, se vuelven mui netas doce horas despues; en 
otros casos la falsa inembrana parece estenderse». 

«Sevestre i Rene Petit sehalan el mismo hecho i lo espli- 
can por el hinchamiento i el emblanquecimiento delas falsas 
membranas, lo que hace que una falsa membrana poco vi¬ 
sible se vuelva mui neta, lo que seria para ellos una reac- 
cion debidaal suero. Cualquiera que sea la esplicacion, el he¬ 
cho existe i los medicos deben saber que en las 12 o 24 boras 
que siguen a la inyeccion las falsas membranas parecen esten- 
derse en algunos casos. Despues de 24 horas, en las difterias 
tomadas al principio, disminuyen, blanquean, se desgarran i 
caen: en las formas graves desde el principio, essolo al tercer 
dia de la inyeccion de suero cuando las falsas membranas 
desaparecen». 

Es preciso recordar que hai difterias que deben su espe¬ 
cial gravedad al terreno sobre el cual se desarrollan; asi, es un 
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( hecho reconocido quelas difterias concomitantes o que suce- 
den a la escarlatina, al sarampion, a la gripe, a la fiebre tifoi- 
dea, son mui graves. En estos casos el suero debe inyeetarse 
tambien a dosis alias i repetidas, pueses el unico recurso que 
deja esperanza de salvar algunos enfermos. Aun asi, los ninos 
menores de dos anos mueren antes de 24 boras; los ninos de 
poco mas edad resisten uno o dos dias i rara vez escapan ala 
muerte. Las falsas membranasse renuevan con rapidez i aun 
cuando desaparezcan, la fiebre se mantiene i el pulso sigue ra- 
pido durante muchos dias. Hai que insistir entonces en las in- 
vecciones de suero para prevenir las muertes subitas e invest! - 
gar laalbuminaenla orina porque lasalteracionesrenalespue- 
den conducir hasta la anuria cornpleta i la muerte por ure¬ 
mia. 

'En las anjinas diftericas flegmonosas la intervencion debe 
ser temprana i enerjica porque la enfermedad tiene una evo- 
lucion grave i mui ratpida. Con altas dosis de suero inyecta- 
das desde el primer momento pueden salvarse algunos enfer¬ 
mos sin llegar al periodo de supuracion; pero como el diagnos- 
tico clinico es dificil, se aconseja el tratamiento seroterapico 
entoda anjina de caracter flegmonoso con exudado, aun 
cuando este sea mui insignificante. La misma conducta debe 
observar el medico en los casos de anjinas flegmonosas su- 
puradas i complicadas con una difteria. La variedad fleg- 
monosa de la difteria es a veces tan estraordinariamente 
rapida, que el suero aun en inveeciones intravenosas no 
tiene accion i el enfermo sucumbe. 

En las difterias hipertoxicas o malignas de Marfan, cuyos 
sintomas hemos estudiado, la sueroterapia tiene menos in- 
fluencia que en las difterias normales, pero no hai ningun 
otro medicamento mas eficaz que el suero antitoxico invec- 
tado a dosis altas. Se conocen epidemias caracterizadas pre- 
cisamente por su malignidad como la de Hamburgo i la 
de Paris (1901 a 1902), en las que se ha podido comprobar el 
fracaso del suero, fracaso que ha dado motivo a criticas dema- 
siadoseveras sobre la inutilidad de la sueroterapia, i a jene- 
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ralizaciones perniciosas por cuanto inducen al publico a des- 
confiar de un medicamento cuya accion poderosa en las 
difterias norm ales esta cientifica i practicamente demostrada. 

La patojenia de las difterias malignas es mui oscura, pero 
es muiposible quelas haya por virulencia estraordinaria del 
B. de Loffler 1 por causa de asociaciones microbianas. Se 
comprende entonces que el diagnostico bacteriolojico puede 
ser de gran utilidad para el medico i que su conducta no sera 
la misma en uno que en otro caso. Es indudable que en las 
difterias puras conviene insistir mas en en el empleo de fuer- 
tes dosis de suero que en las formas asociadas, en las que 
otrosmedicamentos pueden prestar servicio sin perjuicio de 
las inyecciones de suero. 

En los casos graves o de intervencion tardia, el profesor 
Courmontrecomienda las inyecciones intravenosas. Meyer, 
de Berlin, es tambienpartidario dela via intravenosa, porque 
asi se ganan muchas horas sobre la marcha de la infeccion 
(La Presse medicale, 1908, paj. 550). 

Las inyecciones intravenosas usadas primero en Italia i 
Francia, han sido empleadas despues en Inglaterrai Alemania. 
Los resultados ban sidobastante satisfactorios aun cuando 
Rissen senala algunos inconvenientes tales como los escalofrios 
i el colapso. Segun Lewin la inyeccion por esta via tiene una 
accion 500 veces mayor que por via subcutanea i debe apli- 
carse en los casos de difterias graves. Las inyecciones intra¬ 
venosas tienen tambien el inconveniente de la accion nociva de 
los desinfectantes (ac. fenico) que se agregan al suero para 
conservarlo, en Alemania, por ejemplo, i esta es otra razon 
de por quo dichas inyecciones no se han jeneralizado bastan- 
te. Este inconveniente no existe en Francia ni entre nosotros 
donde lossueros son asepticos i no tienen desinfectantes. 

Las inyecciones intrainusculares son mui ventajosas por¬ 
que la antitoxina se reabsorbe aqui con una rapidez 5 a 20 
veces mayor que por via subcutanea. Este metodo se ha je¬ 
neralizado on la prfictipa medica i aumentando la dosis de 
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suero puede elevarse a 60,000 I. E. (unidades inmunizantes) 
por inyeccion o mas si se quiere. 

La intervencion tardia es otra indicacion para el empleo de 
dosis altas, porque en este caso hai el peligro de la muerte 
subita por paralisis cardiaca o bulbar en la convalecencia, 
desenlace que solo una sueroterapia intensiva tiene probabi- 
lidades de evitar. Como ejemplo voi a citar una observacion 
reciente del doctor Enrique Fagalde: 

<<A. R. G., dediez anos de edad, cayo enferma de difteria el 
dia 22 de Mayo de 1913. Examinada por el doctor Fagalde 
ocho dias despues (30 de Mayo), encontro los sintomas si- 
guientes: invasion de la farinje i amigdalas por falsas mem* 
branas que se estendian mas alia de los pilares anteriores del 
velo del paladar, aliento de olor fuerte i desagradable, tempe- 
ratura sobre 38° i pulso lijeramente acelerado. 

Lainvestigacion bacteriolojica dio el resultado sigulente; 
B. de Loffler, streptococcus i staphylococcus. 

Sin esperar el resultado del diagnostico bacteriolojico, el 
doctor Fagalde hizo una inyeccion de 50 cm. 3 de suero. Co¬ 
mo tratamiento local prescribio irrigaciones abundantes de 
solucion de acido borico. 

Un dia despues las membranas habian caido i el mal olor 
desaparecio del todo. 

Creyo prudente advertir a los padres de la nihita que las 
difterias atendidas tardiamente tienen el peligro de las muer- 
tes subitas. La enfermita continuo mejorando, pero tuvo vo- 
mitos los primeros dias que siguieron a la inyeccion. En 
prevision de un accidente se le recomendo guardar cama. 

Volvio a la casa el dia 9 de J nnio i se le di jo que la nihita 
habia muerto en la noche del 8 al 9. Obtuvo dela familia 
los siguientes datos: durante el dia la nina se mostro con- 
tenta i se alimento bien; sus padres la acompanaron hasta 
las 11 dela noche i no observaron nada que hiciera presajiar 
un fin tan proximo. A las 11.30 P. M. se presentaron convul- 
siones jeneralizadas que duraron hasta poco despues de las 
12 P. M., hora a que fallecioal hacer un movimiento brusco. 
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En las difterias malignas se han recomendado oiros me- 
dicamentos como coadyuvanies del suero. Asi Schoull (de 
Tunez) recomienda los lavados de la sangre po’r medio de 
inyecciones de mi litro de suero de Ayem. Las inyecciones 
de estimulantes cardiacos como el aeeite alcanforado i la 
estricnina son medios que pueden utilizarse para combatir 
la hipotension i la tendencia a los sincopes. No se recomien¬ 
da la cafeina por los medicos de ninos que han tenido oca- 
sion de tralar muchos diftericos en sus servicios de hospi¬ 
tal es. 

En los ultimos anos se ha hablado con insistencia de un 
medicamenio que parece tener influencia directa i efectiva 
sobre algunos sintomas de las difterias graves: es la adrena- 
lina. 

En 1890, el doctor Emilio Sergent del hospital de la Gha- 
rite, ha llamado la atencion hacia los sintomas de la insu- 
ficiencia suprarrenal, estado que se presenta en numerosas 
enfermedades en forma aguda o cronica i que el doctor Ser¬ 
gent denomina encefalopatia suprarrenal. La insuficiencia 
suprarrenal aguda ha sido observada en algunas infecciones 
i estudiado particularmente en la difteria. Los sintomas que 
le corresponden i que constituyen lo quese ha llamado sin- 
droma de Sergent son los siguientes: 

1. ° Sintomas dijestivos: anorexia, vomitos i escepcional- 
mente dolores abdominales; 

2. ° Sintomas nerviosos: astenia, fenomenos paraliticos lo- 
calizados o jeneralizados; 

3. ° Sintomas jenerales: palidez, abatimiento, modificacio- 
nes dela temperatura, hipotension, taquicardia, tendencia 
al colapso, al sincope i la muerte subita. 

Son estos precisamente los sintomas de las difterias graves, 
i como la anatomia patolojica de la difteria esperiinental 
viene en apoyo de la teoria de Sergent, senalando las lesiones 
de las capsulas suprarrenales en la intoxicacion difterica, 
es lojico que se haya ensayado en tales casos la opoterapia 
suprarrenal. Rolleston (de Londres) fue quien primero pro- 
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puso i ensayo la adredalina en el tratamicnto de la difteria 
(1904). En 1905 Netter empezo a usarla en Francia i des¬ 
pues dostesisde doctorado, la de Baudoin (1905) i la de 
Gasses (1910), han sido consagradas al estudio del mismo 
tema (1). 

Baudoin recomienda el clorhidrato de adrenalina en solu- 
cion al 1 por 1,000, X a XX gotas en 24horas, en varias 
veces i segun la edad del nino. Este pro cedi miento seria 
mejor que el de inyecciones por la facilidad de su adminis- 
tracion por laboca i por la sencillez para fraccionar la dosis 
de 24 horas en varias veces. Las observaciones de Baudoin 
demuestran de un modo claro la eficacia de este tratamiento 
en las difterias graves como coadyuvante del suero. 

Casses, que ve en la insuficiencia suprarrenal la patojenia 
de los sintomas graves de la difteria, preconiza la adminis- 
tracion de la adrenalina per os : como un coadyuvante pode- 
roso de la sueroterapia antidifterica. Aubry i Mery tambien 
recomiendan la opoterapia suprarrenal i se inanifiestan mas 
partidarios del empleo de estractos completos dela glandula 
que del uso de la adrenalina. 

Sergent cree que la adrenalina adrninistrada en pocion 
es mas eficaz que los estractos injeridos en capsulas que no 
puedenser tragadaspor los ninos. Para Moizard los estrac¬ 
tos i la adrenalina tienen la misma accion, pero lo mas im- 
portante es su administracion continuada durante largo 
tiempo, hasta la desaparicion completa de los sintomas de 
insuficiencia suprarrenal; aunconsidera prudente seguir dan- 
do el remedio durante ocho diasmas, disminuyendo progre- 
sivamente la dosis. 

En Inglaterra se emplea sobre todo la Hemisina , que esuna 
preparacion adrenalica de la oasa Burroughs, Wellcome i Cia. 

El profesor Netter usa en los adultos la solucion al 1 por 
1,000 de clorhidrato de adrenalina: XX a XXX gotas por 
dia, es decir, 1 miligramo a 1,5 miligramo; subir si es nece- 


(1) El doctor A. Marie ha comprobado esperimentalmente que la adre¬ 
nalina puede neutralizar 5 a 6 dosis mortales para el cui de toxina difterica. 
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sario hasta 5 i 6 miligramos por dia, teniendo cuidado de re- 
partir la dosis total fraccionandola en varias, dentro de las 
24 horas. Debe eontinuarse su administracion durante mu- 
clias semanas en los casos mui graves, con periodos de des- 
canso de 2a 3 dias por semana. 

Una observacion del doctor Castaigne mui sujestiva e in- 
teresante es la siguiente: 

Se trataba de un medico atacado por una difteria grave, 
de principio brusco, sin asociacion microbiana, que al comen- 
zar su convalecencia cayo en un estado de astenia profunda, 
abatido al estremo de no poder hacer un movimiento i su- 
friendo de una angustia mui penosa. 

Aparecieron en seguida dolores abdominales al nivel del 
plexo solar, sensacion de plenitud gastrica mui molesta, vo- 
mitos, oliguria marcada con 150 a 200 gramos de orina mui 
cargada de albumina i por ultimo hipotension arterial. Cua- 
tro capsulas de 30 centigramos de estracto completo de glan- 
dula suprarrenal administradas a intervalos regulares produ- 
jeron un cambio completo de la situacion. Para asegurarla 
curacion fuenecesario continuar largo tiempo el tratamien- 
to a dosis progresivamente decrecientes. 

El profesor Netter, a mas del suero i la adrenalina. recu- 
rre al colargol para el tratamiento de las difterias graves, i 
io usa en fricciones, en inyecciones subcutaneas o intrave- 
nosas, por injestion o en enemas. Para las fricciones, hace 
preparar la piel de manera a facilitar la absorcion del medi- 
camento, por medio de lavados con jabon i despues coneter. 

La formula del Hospital de Trousseau es la siguiente: 

Colargol. 4 gramos 

Lanolina. 10 >> 

Vaselina. 20 » 

Friccion enerjica con uno a dos gramos de pomada en los 
pliegues articularcs o la cara interna de los muslos. Cubrir 
despue^ con tela impermeable. Una o dos fricciones en 24 
horas i repetirlas durante muclios dias. 
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Para las inyecciones intravenosas a las dosis de 1 a 5 cm. 3 
usa la formula siguiente: 

Colargol. 0.50 gramos 

Agua esterilizada.. 25 cm. 3 

Formula para pocion: 

Colargol—. 

Elixir de Garus 
Agua c. s. para. 

Para tomarla en 4 veces, en 24 horas. 

Formula para enema: 


Colargol. 0,05 a 0,20 gramos 

Agua.. 60 a 125 cm. 3 


Para un enema, una o dos veces por dia durante muchos 
dias. 

En las difterias medianamente graves, el profesor Netter, 
administra el colargol por las vias gastrica o cutanea. En los 
casos hipertoxicos emplea siempre la via intravenosa. 

_ 

El tratamiento local de las anjinas diftericas mereceme- 
nos atencion que el tratamiento jeneral. Las tocaciones o 
barnizamientos con sustancias causticaso irritantes son tan 
contraproducentes como el arrancamiento mecanico de las 
falsas membranas. Todos estos medios no hacen sino pro- 
porcionar nuevos puntos de implantacion a las falsas mem¬ 
branas i favorecer la absorcion del veneno difterico. Las so- 
luciones de sublimado, de acido fenico, de timol, etc., no 
pueden ejercer su accion bactericida sobre micro bios defen- 
didos por una red fibrinosa que lejos de reblandecerse se 
endurece por coagulacion de la materia albuminoidea, aparte 
de que todos estos desinfectantes son venenosos i de sabor 
mui desagradable. 


0,10 gramos 
30 » 

60 cm. 3 
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A mi juicio es preferible no emplear estos medios i 
recurrir simplemente a preparados mas suaves que faciliten 
o preparen el desprendimiento de las falsas membranas. 
Tales son, por ejemplo, los gargarismos o las pulverizaciones 
con agua oxijenada o con solucion al 3 o 4% de perborato 
de sodio. Son mas recomendables las pulverizaciones porque 
no imponen un esfuerzo al enfermo i porque los niiios no 
saben gargarizar. Un simple rociador puede servir para este 
objeto, i debe recomendarse que la solucion sea entibiada 
previamentea37° o3S°enunbano de maria, antes de usarla. 
Conviene repetir estas pulverizaciones con alguna frecuen- 
cia, cada dos o tres horas por ejemplo. 

Hace algunos anos el profesor Loftier recomendo una so¬ 
lucion para ser empleada en tocaciones sobre las falsas 
membranas i que se dice no es irritante. No puedo pronun- 
eiarme sobre su valor practico porque nunca la he usado, 
pero anoto la formula de su composicion que es la siguiente: 


Mentol. 10.0 gramos 

Toluol c. s. para enterar .... 36.0 >> 

Creolina. 2.0 » 

Metacresol. 1.50 o bien 

Licor de percloruro de hierro.. 4.0 gramos 


Alcohol c. s. para completar... 100.0 » 

Debe conservarse en frascos amarillos, bientapados. 

Tr: tocaciones de diez segundos cada tres horas. 

Roberto Rendu, basandose en la poca resistencia del B. 
de Loftier a la accion del calor, ha ensayado en tres enfer- 
mos el tratamiento local por aire caliente conjuntamente 
conelsuero. Ensayos previos le habian demostrado que el 
B. de Loftier muere en las falsas membranas a 50° en 15 mi¬ 
nutos; a 60° en 10 minutes, a 70° en 2 minutos i a 80° en 1 I 
minuto. Con un aparato especial, Rendu ha practicado en 
stis diftericos sesiones de inhalaciones de aire calentado a 
60° de 15 a 20 minutos, a 75° de 7 minutos i a 80° de 
5 minutos. Aunque se> trataba de tres casos de difte- 
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ria maligna i que terminaron por curacion, no es posi- 
ble deducir conclusiones de un mimero tanlimitado de ob- 
servaciones. 

Emmerich ba propuesto el tratamiento local de la difte- 
ria por las aplicaciones de pyociancisa; dice que de 32 enfer- 
mos asi tratados no ha perdido uno solo. La pvocianasa de 
Emmerich i Leew es la diastasa bacteriolitiea obtenida de 
cultivos viejos del B. pyocyaneus i se prepara filtrando culti- 
vos de tres semanassobre una bujia de Berkefeld, filtrado 
que se condensa en el vacio hasta reducirlo al decimo de su 
volumen primitivo. 

Muhsam (del Hospital de Moabit de Berlin) despues de es- 
perimentar esta sustancia in vitro , la ha ensayado en pulveri- 
zaciones, tres veces al dia, en ninos diftericos, como coad- 
yuvante del tratamiento seroterapico i ha obtenido buenos 
resultados, pues ayuda a la desaparicion rapida de las fal- 
sas membranas. 

Schlippe (de Dresde) dice que esta diastasa facilita la di- 
solucion de las falsas membranas i suprime la fetidez del 
aliento,pero que no debe emplearse sin el suero, i que no 
tiene accion en las difterias graves ni da resultado en los 
portadores cronicos del B. de Klebs-Loffler. 


Algunas localizaciones de la difteria tienen indicaciones 
especiales para el tratamiento, i asi conviene que pasemos 
revista a aquellas que el medico practico necesita conocer. 

Crup difterico .—Localizacion mucho mas grave que la an- 
jina, no solo porque lalarinjemui estrecha en los ninos faci¬ 
lita la estenosis, sino tambien por el peligro de la bronco- 
pneumonia cuando la infeccion se propaga por la continuidad 
de tejidos. Algunas veces primitivo, el crup es ordinariamen- 
te secundario a la anjina o a la rinitis difterica. 

El medico debe intervenir con rapidez en estos casos, tanto 
para detener la intoxicacion cuanto para evitar la intuba- 
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cion o la traqueotomia que agravan el pronostico. Esta in- 
dicada la inyeccion de suero a dosis doble de la que se em- 
plearia en un caso de anjina en igualdad de sintomas de 
intoxicacion. 

Despues de la inyeccion pueden persistir las perturbaciones 
de la voz, doce i treinta i seis horas i aun se observa recru- 
decencia de los sintomas de dificultad respiratoria i sofoca- 
cion. Este estado es producido por el hinchamiento de las 
falsas membranas antes de su espulsron. Cuando la tos no 
las desprende i el nino corre el peligro de asfixia, es preciso 
intervenir con la intubacion o la traqueotomia. Despues que 
se hace la espulsion espontanea de las falsas membranas, la 
respiracion recobra su facilidad pero la voz queda eraillee (cas- 
cada) durante algunos dias, aunque la tos disminuya de fre- 
cuencia o intensidad. Entodo caso de larinjitis difterica el 
nino debe mantenerse en una atmosfera saturada de hume* 
dad. Grenet recomienda la formula: 

Eucaliptol . 

Esencia de thym. 

Id. de limon . 

Id. de lavandula . 

Alcohol de 90° . 

Una cucharada para un litro de agua que se hace hervir 
en un recipiente ancho dentro de la habitacion del enfermo . 

A proposito dela intervencion en el periodo de espasmo, 
el doctor L. Martin dice lo siguiente: <<Cuando los accesos de 
sofocacion se aproximan, cuando el tiraje supraesternal 
se establece, cuando los esterno-cleido-mastoideos estan 
contraidos i hacen relieve bajo la piel, es necesario operar 
al nino lo mas pronto posible, pues es preferible intervenir 
cuando el nino no esta aundemasiado fatigado». 

<<Cuando se inyecta el suero en este periodo, es sorpren- 
dente ver como las perturbaciones funcionales declinan con 
rapidez i esto se esplica facilmente. Se sabe en efecto que la 


10 gramos 
aa 

5 » 

150 » 
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contraccion de los musculos de la glotis juega un gran papel 
en el crup; muia menudo las sofocaciones se deben a esta 
contraccion, intermitente al principia i permanente en segui- 
da. Es efectivo que bajo la influencia del suero, el espasmo 
desaparece rapidamente i puede verse, desde la serotera- 
pia, en el segundo periodo del crup, que algunos ninos sa- 
nan sin intervencion operatoria». 


Dijteria traqueo-bronquica i pulmonar .—En la difteria tra- 
queo-bronquica el diagnostico es mui dificil, a no ser que 
haya espulsion de falsas membranas ramificadas. Puede sos- 
pecharse, cuando despues de la intubacion o la traqueoto- 
mia persiste la dificultad respiratoria, porque hai entonces 
un obstaculo mecanico al paso del aire, que mantienelos fe- 
nomenos de asfixia. 

La difteria puede ademas ser primitiva del pulmon cuando 
j 1 -estalesionado el epitelio de los bronquios pequenos, por una 
gripe, por ejemplo. 

En estas doslocalizaciones del arbol respiratorio, el pro- 
nostico es mui grave i solo pueden salvarse algunos enfermos 
con inyecciones de altas irepetidas dosis de suero. 


Traiamiento quirurjico .—El tratamiento por el suero anti- 
toxico ha disminuido mucho los casos de crup difterico que 
necesitan de una intervencion operatoria. Sin embargo, 
cuando el suero no consigue evitar la estenosis larinjea o 
cuando la inyeccion ha sido practicada tarde, el medico 
debe ceder su puesto al cirujano, quien combatira la asfixia 
por medio de la intubacion o la traqueotomia. 

El punto delicado para la intervencion quirurjica es el de 
fijar el momento de la operacion. Los sintomas del tiraje 
peligroso para la vida del enfermo, son variables, inconstan- 
tes eirregulares, de modo que su interpretacion es a veces 
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mui dificil i el medico se encuentra embarazado para solici- 
tar o no el auxilio del cirujano. 

El apagamiento de la voz, los accesos de sofocacion i su 
frecuencia, las depresiones supra i sub-esternales, la apnea 
(desaparicion del murmullo vesicular) i el desfallecimiento 
del pulso, no dan indicaciones precisas para estirnar el grado 
de la estenosis larinjea i por lo tanto la urjencia o no de la 
intervencion quirurjica. Asi, la disnea i el pulso debil i fre- 
cuente pueden derivarde la intoxicacion i no de la diiicul- 
tad respiratoria; la apnea, las depresiones del tiraje i aun la 
cianosis pueden producirse por estenosis larinjea o bienpor 
una bronquitis pseudo-membranosa; los accesos de sofoca¬ 
cion, que pueden traerla muerte por asfixia, otras veces son 
seguidos deuna calma temporal o definitiva. 

El doctor Baveux, en una comunicacion al Congreso In- . 
ternacional de Medicina de Moscou (Agosto de 1897), ha 11a- 
mado la atencion hacia el hecho que la tension de los 
musculos respiratorios sigue un orden cronolojico variable, 
pero siempre o casi siempre los esterno-mastoideos entran 
en accion despues que todos los otros musculos. Es esto lo 
que el doctor Bayeux denomina signo del esterno-mastoideo i 
lo define asi: La tension activa de este musculo , ritmica , iso - 
cronaa la inspiration, que desaparece en la espiracion i que 
persiste durante un tiernpo apreciable i en especial en los in¬ 
tervals de dos accesos de sofocacion separados por un pe- 
riodo de calma aparente. 

Este signo, que indicaria un grave peligro para el nino i 1 
la necesidad inmediata de intervenir con la intubacion ola 1 
traqueotomia, debe investigate prolijamente por el medico i 
no confuridirlo con la tension pasiva del mismo musculo, ni 
conlatension activa prolongada, no regular ni periodica, que 1 
obedecen a otras causas. 

En efecto, la tension pasiva se debe a que el vacio intra 
pleural se propaga ala rejion del cuello en ciertos tipos de 
tiraje superior i entonces el aire atmosferico produce depre¬ 
siones intermusculares sin valor pronostico; estas depresio- 
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nes se debenala flacura del nino cuya piel mal sostenida 
poreltejido celulo-adiposo se deja aspirar en las partes 
donde no esta reforzada por los musculos. La inspeccion di- 
jital siente en estos casos que los musculos salientes estan 
flacidos i aun lijeramente deprimidos. 

La tension puede ser activa pero sin importancia, en las 
crisis de ajitacion que preceden a los accesos de sofocacion, 
en los movimientos dolorosos de deglucion, en ciertas posi- 
oiones forzadas de la cabeza sobre la almohada (tension per- 
manente) o bien puede encontrarse tension persistente de 
algunos segundos o minutos deduracion, en los dos tiempos 
de la respiracion; este ultimo tipo se observe en ciertos 
accesos de sofocacion acompanados de e^fuerzos muscu- 
lares casi voluntaries que ponen en contraccion los musculos 

I peritoracicos. pero pasados estos la inercia muscular rea- 
parece. 

La investigacion del signo esterno-mastoideo se hace del 
modo siguiente, segun Bayeux: «Segun las circunstancias 
puede ser mas facil esplorar un solo esterno-mastoideo o los 
dos musculos a la vez. Si el nino que se examina esta acos- 
tado sobre el dorso, la cabeza enestension media, colocada 
un poco alta como conviene para un nino con disnea, es 
comodo i facil esplorar almismo tiempo los dos esterno-mas- 
toideos: la diferencia de rijidez inspiratoria i espiratoria 
se totaliza, el fenomeno sera mas neto, mas faeilmente apre- 
ciable>>. 

«Sise trata de unnino docil, no exasperado por la sofoca¬ 
cion, o de un nino fatigado por el tiraje sera bueno colocarlo 
enlaposicion indicada para poder hacer una esploracion 
muscular bilateral simultanea>>. 

«Se aplicara entonces con precaucion el indice entre los 
dos haces de un esterno-mastoideo i el pulgar entre los dos 
hacesdel musculo opuesto (figs. 2 i 3);ejerciendo una presion 
suave se aproximara el pulgar al indice de manera a depri- 
mir lijeramente hacialalinea media cada uno de los dos 
hace? esternales por encima de la clavicula. Poco a poco, 
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exajerando esta presion converjente, los haces esternales 
formaran una curva de concavidad esterna mas i mas acen- 
tuada. En esta situacion, se percibira inmediatamente la 
tension activa de los musculos si existed. 

<<Durante las inspiraciones (fig. 2), los dos musculos ten- 
diendose como dos cuerdas separaran vivamente el pulgar del 
indice; durante las espiraciones, se dejaran doblar, i los dos 
dedos se aproximaran (fig. 3) de tal suerte que el pulgar i el 
indice se encontraran animados de movimientos de separa- 
cion i acercamiento isocronos a los movimientos respirato- 
rios i perceptibles aim a distancia para los espectadores>>. 

<<Pero es raro que sepueda apoyar asi facilmente los dedos 
decadalado de la traquea de un nino presa del tiraje: se 
sabe que en este caso los ninos evitan todo contacto al nivel 
de su cuello i muclias veces tratan de desembarazarse de 
ataduras imajinarias. Lo mas a menudo, sobre todo si el 
tiraje es intenso, es precise evitar que el nino perciba la 
aproximacion de los dedos o que note que se le examina; las 
maniobras de esploracion clinica deben practicarse siempre 
con mucha dulzura para evitar laexacerbacion de fenomenos 
de nerviosidad». 

«Supongamos, pues, que se quierebuscar la actividadmus¬ 
cular del rnastoirleo en un nino acostado sobre el lado dere- 
cho; su musculo esterno-mastoideo izquierdo esta bien apa- 
rente i su cabeza reposa francamente sobre la almohada; 
este musculo debe estar flacido a menos que el tiraje no sea 
intenso». 

«Tomemos dulcemente el haz esternal del mastoideo iz¬ 
quierdo entre el pulgar i el indice de la mano izquierda: el 
indice se encontrara en el hueco supraesternal, i el pulgar 
en el espacio interfascicular entre los dos haces, clavicular i 
esternal, del musculo*. 

«En esta posicioa, si apretamos simplemente el haz ester¬ 
nal, ninguna tension muscular sera apreciable; pero si efec- 
tuamos con el antebrazo un movimiento de rotacion hacia 
la supinacion, transforinaremos la linea recta del haz cs- 
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ternal en una linea quebrada (fig. 4); cada vez que el es- 
terno-mastoideo se contraiga, esta linea quebrada tendera a 
tomar su rectitud i los dedos se encontraran separados el 
uno del otro; esta separacion sera manifiesta sobre todo para 
el dedo coloeado en el hueco supraesternal, es decir en 
contigiiidad con la porcion francamente tendinosa del 
musculo (fig. 5)». 

«En fin, en los ninos mui irritados por la disnea, importa 
reducir al minimo las causas de excitacion: sepuede emplear 
entonces un tercer procedimiento: la esploracion unidijital 
del musculo. Este procedimiento consiste en comprimir sim- 
plemente con la pulpa del indice sobre el haz esternal, cerca 
de su insercion sobre el esternon: se deprime asi la cuerda 
tendinosa i, con un poco de atencion, puede percibirse neta- 
mente a cada inspiracion, el endurecimiento del musculo que 
se traduce por una exajeracion del contacto del tendon mus¬ 
cular sobre la pulpa del indice asi desplazado. Este tercer 
procedimiento me ha sido a menudo suficiente» (Dr. Raul 
Bayeux.—La Diphterie, Paris 1899). 

He traducido literalmente los parrafos anteriores dellibro 
del doctor Bayeux, porque considero de verdadero valor 
practico el signo por el estudiado para el pronostico del 
crup difterico i para la intervencion quirurjica. En euanto a 
las indicaciones especiales para intervenir con la intubacion 
o la traqueotomia, corresponde al cirujano pronunciarse en 
cada caso particular. 


El suero antidifterico .—Para terminar con lo que se refiere 
al tratamiento, creo necesario agregar algunas palabras so¬ 
bre la preparacion del suero antitoxico, sobre su aspecto fi- 
sico que puede interesar al medico practico i sobre sus pro- 
piedades toxicas causantes de la enfermedad del suero i de 
los accidentes de la anafilaxis. 

La antitoxina no es otra cosa que suero separado de san- 
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gre de caballos previamente inmunizados por inyecciones de 
toxina difterica. 

La toxina que se inyecta a dichos animates se obtiene 
cultivando el B. de Loffler virulento en caldo, i separando 
despues los microbios del liquido toxico por filtracion sobre 
una bujia de Chamberland o por decantacion despues de 
muerto el cultivo por la adicion de cloroformo. La Seccion de 
Seroterapia emplea coino liquido de cultivo el caldo de Mar¬ 
tin, que es una mezclaen partes iguales de maceracion de car- 
ne de ternera mantenida durante veinte horas a 35° i de solu- 
cion de peptona preparada por dijestion de estomagos de 
cerdos. Hecha la siembra del B. de Loffler en este medio li¬ 
quido, se obtiene despues de seis dias de incubadora a 37°, 
un filtrado mui toxico para los animales de laboraiorio: in- 
yectado en el tejido celular de cuyes los mata en inenos de 
cuatro dias a dosis de 1/10 a 1/500 de cm. 3 

Este liquido es lo que llamamos toxina difterica i es el que 
sirve para la inmunizacion de los caballos por medio de in¬ 
yecciones subcutaneas a dosis progresivamente mayores. 
Despues de varios meses de este tratamiento, se sangra el 
animal, se recibe la sangre en cilindros de vidrio esterilizados 
i sin comunicacion con el aire ambiente i sedecantael suero 
limpido despues de la formacion i retraccion del coagulo 
fibrinoso. El suero asi obtenido se envasa en ampollas de 
vidrio esterilizadas (de 20 cm. 3 ) i se ensaya su poder anti- 
toxico. 

El ensayo se hace inyectando en cuyes mezclas en diver- 
sas proporciones de toxina i suero hasta determinar la can- 
tidad minima de suero que neutraliza diez dosis mortales de 
toxina: esta cantidad es la unidad antitoxica. Nuestro suero 
tiene, como la mayoria de los sueros no concentrados, 150 a 
200 unidad es por centimetro cubico. El suero ya envasado se 
pasteuriza calentandolo una bora a 56° tres veces, operacion 
que no solo tiene por objeto su mejor conservacion, sino 
principalmente disminuir la frecuencia delas ertipciones se- 
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rosas ilos accidentes de anafilaxis que suelen observarse en 
algunas personas. 

El suero conserva su valor terapeutico un ano i aun mas 
tiempo; pero no conserva el mismo aspecto fisico que tiene 
recien envasado; poco a poco se produce un precipitado de 
serina que va quitandole su color ambarado i volviendolo 
blanquizco hasta que al fin se hace francamente opalino o 
lechoso. Antes de tomar este ultimo aspecto, si se mira ala 
luz una ampolla de suero, es facil distinguir las particulas 
del precipitado seroso, pero la luzpasa bien al traves dela 
parte liquida i solo mas tarde, cuando tiene un ano o mas de 
conservacion, se veturbio i entonces deja de ser transparen- 
te a la luz en la totalidad de su masa. En este estado el suero 
ya ha perdido buen aparte de su poder antitoxico i es prefe- 
rible no usarlo, a no ser en el caso de no poder procurarse 
otro en mejores condiciones. Algunos medicos no quieren 
usar el suero ni con poco precipitado, que no quita su tras- 
parencia a la luz i aun asi lo acusan de producir accidentes 
cardiacos i la muerte. El suero limpido o turbio no produce 
accidentes cardiacos fuera delos fenomenos de la anafilaxis 
que pueden sobrevenir tanto con el uno como con el otro; 
eoos accidentes, como la muerte subita que se cargan a la 
cuenta del suero, son sencillamente consecuencias tardias del 
envenenamiento difterico en las formas graves, hipertoxicas 
o en los casos de inyecciones practicadas tarde. 

El valor terapeutico del suero se estima por el numero de 
unidades antitoxicas, lo que no es rigurosamente exacto sino 
en el terreno esperimental; pero como no puede ensayarse en 
el hombre sino en animales i como no tenemos hasta hoi otro 
medio mas preciso de conocer su valor curativo, es el medio 
ya indicado el que se emplea en todos los laboratorios de 
bacteriolojia para los ensayos del suero. Esta opinion que he 
oido espresar al doctor Roux en sus lecciones del Instituto 
de Pasteur, es la misma que han manifestado otras autorida- 
desen la materia despues de larga practica hospitalaria. Asi, 
Marfan i Weill, en una comunicacion, a la Sociedad Medica 
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de los Ilospitales (Paris, 1903, paj. 715) dicen lo siguiente: 
«En fin, la comparacion de los efectos terapeuticos del sue- 
ro P. (mui preventivo i poco antitoxico), no parece ser des- 
ventajosa para el primero, aun tomando en cuentala desi- 
gualdad de las dosis usadas; el suero P. ha dado en efecto en 
122 casos una mortalidad relativamente minima. Este resul- 
tado obtenido sin idea preconcebida i en la ignorancia abso- 
luta de la particularidad relativa al suero utilizado, parece 
venir en apoyo de las ideas emitidas por M. Roux sobre la 
importancia del poder preventivo del suero». 

Seencuentran en el comercio sueros que tienen mucho 
mayor niimero de unidades antitoxicas por centimetro cubi- 
co que el nuestro. Son sueros concentrados que se obtienen 
por medio de precipitaciones quimicas i redisolucioii del pre- 
cipitado en menor cantidad de liquido; se dice que estos sue¬ 
ros esponen menos a los accidentes serosos porque la precipi- 
tacion ha eliminado albuminastoxicas i se emplean mucho en 
algunos paises, como Alemania i Estados Unidos de America. 
Sin embargo i como lo veremos despues el mayor numero de 
unidades antitoxicas no asegura la curacion de los diftericos, 
puesto que la mejor estadistica del tratamiento seroterapico 
es la francesa i en Francia no se usan los sueros concentrados. 

El suero antidifterico de caballo, como todo suero hete- 
rojeneo, suele producir en el hombre erupciones cutaneas, 
adenopatias i dolores articulares, acompanados o no desin- 
tomas jenerales de poca importancia, fenomenos que sobre- 
vienen pocos dias despues de la inyeccion serosa; es lo que se 
ha llamado la enfermedad del suero (Serumkrankheit). Los 
sueros viejos esponen menos a esta enfermedad que los recien 
preparados i el calentamiento discontinuo a 56° disminuye 
el numero de tales accidentes. Estas precauciones se toman 
en los laboratorios antes de entregar el suero para fines tera¬ 
peuticos. 

Cuando semanas, meses o ano.s atras una persona ha recibi- 
do una inyeccion de suero, i sufre otra de la misrna especie 
animal, los accidentes. cuando se presentan, pueden revestir 
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caracteres de mayor gravedad i se producen de ordina- 
rio poco despues de la inyeccion: es la anafildxis . La inyec- 
cion primera coloca el organismo en estado de hipersensibili- 
dad j la inyeccion posterior provoca los accidentes de la ana¬ 
filaxis (1). 


El temor a la anafilaxis, cuva gravedad se exajera en la 
practica, retrae a algunos medicos de hacer las inyecciones 



aceptarse porque el enfermo corre un peligro mucho mayor 
consu infeccion difterica que con la anafilaxis serosa proble- 
matica i por otra parte hai algunos rnedios para prevenir 
los fenomenos de la anafilaxis. 

AsiWiedemann recomienda inyectar subcutaneamente una 
gota de suero i esperar diez minutos para ver si se presenta 
hipersensibilidad: edema o urticaria en el punto inoculado. 
Si se nota intranquilidad i urticaria dentro de las seis prime- 
ras horas, se abstiene de hacer una reinyeccion. 

Umber practica una pequena inyeccion de suero la noche 
antes de la inyeccion terapeutica. 

Besredka (esperimentalmente) obtiene la vacunacion con¬ 
tra la anafilaxis, con una serie de inyecciones a dosis cre- 
cientes i sucesivas practicadas en corto tiempo 

El mismo Besredka recomienda en la practica medica, la 
vacunacion contra la anafilaxis por medio de pequenas in¬ 
yecciones sucesivas i aumentando la dosis, bajo la piel, en el 
tejido muscular o mejor en las venas. Dice que este metodo 
ha hecho ya su prueba clinica. Se procede del modo siguienter 
se prepara una solucion de suero antidifterico al 10 por 
100 en agua fisiolojica esterilizada i se inyecta en una vena 
del codo p. ej. 1 cm. 3 de esta solucion; 4 minutos despues, 3 
cm. 3 ; 2 minutos despues, 10 cm. 3 ; 2 minutos despues, 25 cm. 3 ; 
despues de 15 minutos se puede inyectar por la misma via 
o donde se quiera la dosis de suero que se desee. Todas estas 


(1) Ver conferencia sobre anafilaxis dada en Agosto de 1910, en la «Re- 
vista Medica de Chile*), paj. 229. 
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inyecciones pueden hacerse por medio de una aguja ordina- 
ria quese deja dentro de la vena durante el tiempo que de- 
mora la serie de inyecciones que deben practicarse. (Comp- 
tes rend us de la Academie des Sciences.—30 de Mayo de 1910). 

Weill-Halle i Lemaire aconsejon inyectar altas dosis de sue- 
ro porque las dosis pequenas sensibilizan mas. 

Otro medio es la administracion en enema de suero anti- 
difterico, previo vaciamiento del intestino con unlavado con 
agua glicerinada, algunas horas antes de la inyeccion subcu- 
tanea de suero. Este medio lo he empleado algunas veces con 
buen resultado, en ninos que tres ahos antes habian sido in- 
yectados con el mismo suero. 

Pero aun sin ninguna medida de orden preventivo contra 
la anafilaxis, el medico tiene el deber de instituir el trata- 
miento seroterapico; no proceder asi es esponerse a que el en- 
fermo se agrave i haya que recurrir despues a altas dosis pa¬ 
ra salvarlo o a que la intervencion tardia traiga como conse- 
cuencia la muerte subita en el periodo de infeccion o en la 
convalecencia. 

Las inyecciones subcutaneas o intramusculares de suero 
no son dolorosas i apenas determinan una sensacion lijera de 
tension. Este el suero limpidoo con precipitacionesde serina, 
la pequeha reaccion local es la misma; pero cuando en casos 
graves hai que recurrir a inyecciones intravenosas para ga- 
nar tiempo, es preciso no inyectar sino suero limpido i calen- 
tado a 38°, porque las precipitaciones de serina pueden pro¬ 
ducer embolias en los pequeiios vasos o loscapilares sangui- 
neos. 


El suero antidifterico ha sido acusado de insuficiente e 
ineficaz en el tratamiento de la difteria i estas acusaciones , 
se renuevan de tiempo en tiempo, sobre todo en epocas de i 
epidemias. En Chile, como en otros paises, estas acusaciones 
tambien ban sido formuladas por medicos practicos, pero 
ellas no resisten al exarnen tranquilo i desapasionado de los 
hechos. Entre nosotros^ tambien hai colegas que estiman que 
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el suero nacional es malo o insuficiente i buenos los sueros 
importados, porque consideran que el pais no puede pro- 
ducir nada bueno, i aun cuando saben que nuestra tecnica 
para su preparacion es la misma que sigue el Instituto 
Pasteur de Paris. 

Desde luego, hai medicos que creen que el suero antidif- 
terico es unremedio especifico infalible, i cuando sus enfer- 
mos mueren cargan los malos resultados a la cuenta del 
suero. El laboratorio jamas ha sostenido otra cosa que la 
especificidad, pero nunca la accion terapeutica segura en el 
tratamiento de la difteria. Las inyecciones de suero tienen 
indicaciones de dosis i de oportunidad i el tratamiento debe 
ser bien dirijido para obtener el maximo de efecto en el 
menor tiempo posible. Desgraciadamente, no siempre es asi: 
algunos colegas se preocupan solo de la caida de las falsas 
membranas i descuidan los sintomas jenerales de la infeccion, 
sintomas que tienen mucho mas importancia i senalan e 
peligro que corre el enfermo. 

Hai difterias tan graves i de marcha tan aguda que en 
pocas horas se hace laabsorcion dela toxina a dosis mortal 
i el suero, que demora algunas horas para llegar a los teji- 
dos lesionados, no alcanza a neutralizar los efectos delve* 1 
neno difterico. Los casos graves son pocos en las difterias 
normales, pero son muchos en las formas anormales i fre- 
cuentes en epocas de epidemias. Esta clasificacion de las an- 
jinas diftericas en normales i anormales, tiene pues valor 
para el pronostico, para el tratamiento i para la apreciacion 
de los resultados de la sueroterapia. Las formas llamadas 
malignas, flegmonosas i hemorrajicas, tienen un pronostico 
sombrio, pues rara vez curan aun cuando se inyecten altas 
dosis de suero. 

Una revista de los ultimos trabajos sobre difteria presen- 
tados al Congreso de Microbiolojia de Berlin (31 de Marzo 
al 2 de Abril de 1913), ha sido publicada por el doctor Meu- 
nierienla parte referente a la sueroterapia espone estas 
ideas con tanta claridad, que no es preciso ser bacteriolo- 
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jista para comprender por que la antitoxina no cura siem- 
pre la difteria, asi corno el suero antipestoso no cura la pes- 
te pneurnonica. Prefiero, pues, traducir la parte pertinente 
del trabajo del doctor Meunier en lugar de esponer en un 
resumenlas ideas emitidas en el Gongreso. 

<<Poseemos en el suero anti-difterico un remedio de la mas 
alta eficacia. I sin embargo jque de ataques liansido diriji- 
dos contra el, que de reproches se le han hecho! Despues de 
algunos anos las antiguas objecciones han reaparecido i 
algunos, a consecuencia de fracasos, han dudado de sus 
propiedades curativas. Schick de una parte (Spezifische The- 
rapie der Diphterie, Centralblatt fur Bakteriol, 14 de Junio 
de 1913, pajina 16), Kraus i Bacher de otra (Ueber Beziehun- 
gen des Antitoxingehaltes des Diphterieserums zu dessen 
Heilwert; id., pajina 106) se han encargado de recordar los 
principios dela sueroterapia, demasiado a menudo olvida- 
dos, de esplicar ciertos fracasos i de apoyar su demostra- 
cion sobre hechosclinicos i esperiinentales, en parte nuevos». 

«Segun Schick, el valor curativo del suero esta probado: 
l.° por la esperimentacion animal; 2.° por la clinica. Los da- 
tos de estos dos metodos de investigacion son concordantes 
i tienen el mismo valor». 

«Esperimentacion .— En mezcla con la toxina, in vitro e in 
vivo . el suero es de una eficacia constante i casi matematica. 
Las dificultades de la apreciacion de la accion del suero co- 
mienzan cuando se lrata de determiner: 

«l.°Si reduce el efecto de la toxina cuando se le inyecta 
maso menos largo tiempo despues de la penetracion de esta 
ultima; 

<<2.° Si es eficaz contra las niodificaciones anatomicas u 
otras que produce la toxina>>. 

<<La esperimentacion demuestra que en esto* casos, para 
anular o debilitar la toxina, no se tiene una seguridad inate- 
rnatica. Sin embargo, siempre se obtiene efecto curativo 
cuando se inocula la antitoxina en tiempo oportuno i ado- 
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sis conveniente. Por esto <<jamas se inyecta el suero demasiado 
pronto i cuanto mas se inyecte tanto mejor ». To da una serie 
de esperiencias delos tresautores citados mas arriba mues- 
tra perentoriamente el alto valor de estos factores de tiem- 
po i de cantidad de suero». 

«La observacion clinica demuestra queen el liombrecomo 
enel cui, el bacilo difterico obra por su toxina. En los dos 
casos esta toxina determina lesiones locales i sintomas jene- 
rales cuya intensidad esta en relacion con la cantidad de 
toxina reabsorbida. En los dos casos aun el suero tiene una 
accion identical efecto curativo completo en la inyeccion 
profilactica, efecto curativo cierto en las difterias lijeras i 
de intensidad media, efecto curativo posible en los ca¬ 
sos graves (cuando la dosis de toxina es mortal), si la in¬ 
yeccion es suficientemente precoz, hecha por la via apropia- 
da i a dosis suficiente. Los datos de la esperimentacion 
animal son, pues, aplicablesa la clinica. Porlo demas, el aba- 
jamiento de lamortalidad difterica despues de la era sero- 
terapica muestra bien que la clinica ha confirmado la espe- 
rimentacion». 

«La importancia de estos dos factores de tiernpo i de can¬ 
tidad de suero se esplica por ciertas <<oposiciones (Gegensatz- 
lichkeiten) en la manera como la toxina i la antitoxina apa- 
recen enlas vias circulatorias»: 

<<1.° Von Behring ha mostrado que si se inyecta pequena 
cantidad de toxina bajo la piel de un cui, esta toxina no pasa 
a la sangre: ell a es en parte absorbida por los tejidos, en parte 
neutralizada en la linfa. Ademas el paso de la toxina a la 
linfa es mas rapido que el de la antitoxina; la primera tiene 
probablemente una molecula mas pequena que la segunda». 

«2.° Por el eontrario, despues de la inyeccion subcutanea 
de suero, se encuentra toda la antitoxina en la circulacion; 
hai tres veces mas en la sangre que en la linfa, nada o sola- 
mente rastros en el liquido cefalo-raquideo; hai 100 veces 
menos i a menudo menos aun en los tejidos que en la sangre». 

«La antitoxina tiene, pues, tendenciaa pasar a la sangre, 
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i tie aqui a difundir en los tejidos; la toxina a desaparecer de 
la sangre, a fijarse enseguida en los tejidos; la una i la otra 
circulan, puede decirse, en sentido inverso. La lucha princi¬ 
pal enlre la toxina i la antitoxina se libra , pues , no en la san¬ 
gre sino en los tejidos >>. 

t<Se comprende entonees porqu6 es necesario emplear altas 
dosis de suero en el tratamiento: es para que los tejidos en- 
cierren suficiente antitoxina. Se comprende tambien que 
este resultado se obtendia tanto mas pronto cuanto mas 
pronto se inyecte i por la via que acorte el largo periodo de 
reabsorcion entre la piel i las vias circulatorias: vias intra- 
venosa e intramuscular. En fin se comprende por que se 
necesita mas suero in vivo>>. 

«Pero la difteria no es siempre una enfermedad toxica; en 
los casos graves es algunas veces una enfermedad jeneral. Se 
puede preguntar entonees si los fracasos no son debidosa 
la accion de endotoxinas (Rist) i si no seria preferible recu- 
rrir a la inyeccion de un suero antimicrobiano. Segun Schick 
la necesidad no se ha hecho sentir porque no esta probado 
que son estas endotoxinas la causa de la muerte i por otra 
parte el suero antitoxico encierra tropinas i opsoninasque 
refuerzan vigorosamente la fagocitosis». 

<<Planteados estos hechos, Schick ha ido maslejos i se ha 
propuesto determinar esperimentalrnente sobre el niho las can- 
tidades de suero para la profilaxis i la terapeutica de la dif¬ 
teria. Con esteobjeto ha practicado en algunos individuos la 
reaccion intracutanea de Romer, de la cual hemos hablado 
precedentemente. He aqui su rnanera de proceder: 

«Se prepara una solucion de toxina al 1 por 1000 i se in- 
yectaO.i centimetro cubico en la piel del dorso de un nino; 
se produce rubicundeze infiltracion enel punto de lainocula- 
cion. El autor se ha planteado entonees las cuestiones si¬ 
gn ientes: 

*l. a Una mezcla de toxina-antitoxina inactiva para el cui lo 
es tambien para el hombre. ^Se puede a este respecto traspa- 
sar a la clinica los datos de la esperirnentacion animal? 
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«2. a ^Que cantidad de antitoxina es necesaria para inmuni- 
zar contra 0.1 centimetro cubico de una solucion de toxina al 
1 por1000?» 

<<La esperimentacion ha demostrado que los individuos 
que dan una reaccion difterica intracutanea negativa para 
esta dosis de toxina poseen siempre cuerpos protectores 
(Schutzkorper) ensu sangre i estan verosimilmenteinmuniza- 
dos contra la difteria. Para que la reaccion sea negaviva es 
necesario que haya lo menos 0.03 I. E. (unidad antitoxica) en 
un centimetro cubico de suero sanguineo». 

«Asi, si se quiere que un individuo que tiene una reaccion dif¬ 
terica positiva presente una negativa, es necesario inyectarle a lo 
menos bastante suero terapeutico para que su suero sanguineo 
encierre despues de la inyeccion 0.03 I. E . por centimetro cu- 
bico ». 

«Es necesario no olvidar, cuando seinyecta por la piel, que 
una parte del suero no llega a la circulacion; es bueno inyec- 
tar untercio mas que en las venas. Para estar absolutamen- 
tecierto del efecto, es necesario forzar las dosis que da el 
calculo e inyectar a lo menos 250 I. E. para inmunizar contra 
ladifteria, i en caso de peligro de contaminacion 50 a 100 
I. E. por kilo de peso del nino». 

«Todas estas cifras no se refieren sino a la profilaxis. En 
terapeutica las condiciones cambian por el hecho que la 
toxina esta ya reabsorbida. Schick ha realizado esperiencias 
recordando elestado dela enfermedad, esdecir, primero in¬ 
yeccion de toxina en solucion, i despues de dos, tres, cuatro, 
etc., etc. hasta nueve horas, inyeccion de suero terapeutico. 
Ha comprobado que: 

<<1.° Por via subcutanea: 1,000 a 2,500 I. E. no impiden la 
reaccion especifica de una inyeccion de toxina hecha dos, tres, 
cuatro, seis horas antes. El solo efecto es una desaparicion 
mas rapida de la rubicundez e infiltracion producidas por la 
inyeccion de toxina hecha tres horas antes»; 

«2.° Por via intramuscular: 

<<a) 2,000 I. E. paralizan completamente la inyeccion con- 
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comitante de toxina, debilitan la reaccion de la inyeccion 
hecha tres horas antes, pero son sin accion sobre la que se ha 
hecho seis horas antes»; 

<b) 4,000 I. E. tienen el mismo efecto. Las dosis mas eleva- 
das (hasta 16,000) obran sobre la reaccion de inyeccion de 
toxina hecha seis horas antes, pero no tienen ningun efecto 
sobre aquella hecha nueve horas antes». 

«Pero hai mas. Si se inyectan 4,000 I. E. en un musculo, la 
reaccion de la toxina inyectada 24 horas despues es apenas 
influida, mientras que aquellas de inyecciones practicadas 
48, 62 horas i cinco dias son totalmente paralizadas. {Que 
podemos pensar?» 

<Lo que parece mas verosimil es que al principio la eon- 
centracion de antitoxina reabsorbida era suficiente en la 
sangre pero no en lostejidos, i que esta no se produce sino 
al tercer dia. Este hecho podria esplicar ciertos fracasos 
dela seroterapia, la curacion puede ser problematica o impo- 
sible si la dosis mortal de toxina es producida en los tres 
dias». 

«En resumen pues: 

«l.°Las observaciones al lecho del enfermo estan en con- 
cordancia con los heehos de esperimentacion; 

«2.°E1 efecto del suero es una neutralizacion de la toxina 
que se hace en primera linea en los tejidos; en segundo lugar 
en la sangre; 

«3. 0 La inmunizacion producida porlas altas dosis de suero 
alcanza su maximo 24 a 48 horas despues de la inyeccion; la 
accion es completa sobre la toxina inoculada simultanea- 
mente, neta sobre aquella inyectada tres i aun seis horas 
antes, nula sobre nueve horas antes; 

«4.° Para la profilaxis, 1,000 a 2,500 I. E. es la dosis inmu- 
nizante; 

«5.° En terapeutica, como no hai accion sino sobre la toxi¬ 
na producida poco tiempo antes de la inyeccion (aun intra¬ 
muscular) de suero, es necesario: 

«a) Que esta inyeccion sea siempre lo mas precoz posible, 
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sobre todo en los casos graves, en los que las horas son de im- 
portancia; 

«&) Que se haga a altas dosis, es decir 4,000 a 16,000 I. E. 
pues solo estas dosis tienen un efecto retroactivodeseis horas». 

cRomer i Tiereck (Beitrage xur Behandlung und zum We- 
sen der Diphterielahmung. id. paj. 104) han estudiado la 
accion del suero terapeutico sobre las paralisis diftericas. 
Estos piensan, despues de numerosas esperiencias, que el sue¬ 
ro empleado a altas dosis previene casi siempre las paralisis 
i que puede producir una cierta mejoria (en inyeccion intra- 
venosa) en caso de paralisis declarada. Pero en este caso no 
hai accion curativa bien neta». 

«Por el contrario, Jochman (Centralblatt fur Bakter, 14 de 
Junio de 1913, paj. 135) es de la opinion de numerosos clini- 
cos franceses i de Heubner: declara que el empleo de mui 
altas dosis (36,000-50,000 I. E.) de suero le ha dado, en el 
tratamiento de paralisis declaradas, los resultados mas bri- 

| llantes». 

<<Tales son, espresados a grandes rasgos, los datos de los 
ultimos trabajos alemanes sobre difteria. Muestran segun la 
espresion de Neisser, que «si la era de los grandes avances en 
materia de difteria ha pasado, podemos esperar mucho aun 
de los pequehos pasos que daremos>>. El Congreso de Berlin 
ha probado que estos pequehos pasos nos conducen siempre 
aun campo de descubrimientos de un gran valor *practico» 
(Revue d'Hygiene et de Police Sanitaire, 1913, N.° 11, paj. 
1237). _ 

A proposito delas anjinas diftericas malignas i desu trata¬ 
miento, el doctor Guillaud hace una clasificacion de sus cau- 
sas que meparece mui racional, de importancia para la prac- 
tica medica i que esplica muchos fracasos atribuidos a la 
poca accion antitoxica del suero. He aqui las palabras del 
doctor Guillaud traducidas testualmente: 

«La difteria maligna se observa sobre todo en los medios 
populares dondelos ninos son poco vijilados;enlas clases aco- 

ANALES. —MAY.-JUX.—8 
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modadas, la indisposicion se reconoce en jeneral i se trata 
desde el principio. El nino presenta sintomas de malestar je- 
neral. sin llamar especialmente la atencion del lado de la gar- 
ganta i no es sino mas tarde euando se le lleva donde el me¬ 
dico; se puede afirmar que esta contemporizacion es la causa 
mas importante dela malignidadi de la gravedad de la en- 
fermedad. Hai en esto una falta de educacion de una parte 
del publico contra la coal el medico debe luchar con todas 
sus fuerzas; todo nino que presente un malestar cualquiera 
debeser examinado medicamentei en especial desde el punto 
de vista de la garganta, pues esraro verlos quejarse espon- 
taneamente. Asi , primer caso, el mas frecuente, la enferme- 
dad se agrava por la falta de los padres: una vijilancia un 
poco atenta podra prevenir, permitiendo un tratamiento 
precoz, la esplosion de sintomas de malignidad». 

<<Segundo caso , mas raro: pueden verse diftericos con ca- 
raeteres graves desde un principio sin que puedan incrimi- 
narse a un tratamiento demasiado tardio. Se trata de difte- 
rias primitivamentenasales que no serevelan sino por sintomas 
atenuados; un poco de secrecion, un poco de fiebre. Cuande 
la enfermedad se propaga a la farinje, el organismo esta ya 
intoxicado, i la malignidad aparece mui rapidamente. 

«Tercer caso: el medico es llamado al principio de la en~ 
fermedad, pero el diagnostico es dudoso , i la inveccion pre¬ 
ventive de suero no se liace. Es una falta, pues en caso de 
duda vale mas inyectar suero que esponer al enfermo a los 
peligros de un tratamiento tardio. A menudo en estos casos 
no viielve a verse el enfermo i la enfermedad sigue su curso>>. ■ 

«Cuarto caso: la enfermedad ha sido diagnosticada desde 
el principio, pero se ha hecho una inyeccion insuficiente , 10 o 
20 cm. 3 de suero antidifterico. He aqui un tratamiento ab- 
solutamente ineficaz que puede dar una seguridad enganosa . 
i favorecer asi la agravacion progresiva de los sintomas. La 
dosis de 20 cm. 3 es la que se inyecta preventivamente a las 
personas de mas de dos anos de edad que han estado en 
contacto con un nino atacado de difteria; ella no puede, pues, 
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pretender un efeeto verdaderarnente curativo en el caso de 
difteria confirmada. Seria aun insuficiente en las anjinas dif- 
tericas comunes». 

<<Quinto caso: en fin, la difteria puede tambientomar los 
caracteres de anjina maligna cuando ataca un nino que pre- 
senta un mal estado jeneral , despues de enfermedades in- 
fecciosas o coexistentes, sarampion, escarlatina, coquelu- 
che, etc.» (Revue Moderne de Therapeutique et de Biologie , 
1914, pajina 52). 

Por ultimo, ereo necesario recordar que la permanencia 
en cama i la inmovilidad del nino en las difterias graves, 
son indicaciones que no deben olvidarse jamas, cuando la 
debilidad del pulso i la tendencia a los sincopes manifies- 
tan el mal funcionamiento del corazon. Aun durante la 
: convalecencia la inmovilidad en cama se impone para pre- 
venir la muerte subita con motivo de un esfuerzo o de un 
movimiento brusco. Por la misma razon deben proscribirse 
las tocaciones, los topicos irritantes i los lavados de la gar- 
ganta i aun la intubacion, en los casos de palidez marcada 
del semblante i de tendencia sincopal. 

Estadisticadela sueroterapia. —La sueroterapia lia hecho 
bajar considerablemente la mortalidad por difteria. Asi la 
estadistica universal de Bayeux (1894 a 1898) que compren- 
de mas de 200,000 casos, da ia cifra de 16.20% de muertes 
en vez de 60 a 70%, mortalidad media antes del descubri- 
miento del suero. 

Son mui interesantes las estadisticas presentadas por el 
doctor Luis Martin a la Sociedad Medica de los Hospitales 
de Paris en su sesion del 14 deFebrero de 1913. En el cua- 
dro siguiente: se ve que a partir del ano 1895 la mortalidad 
mayor en Paris fue de 12.8 % (1902) i la menor de 5.4 % (1906) 
i comparada con la mortalidad antes de la sueroterapia, la 
relacion media es de 4.9 a 1, es decir, 1 muerto por difteria 
en vez de 5. 
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MORBILIDAD I MORTAL I DAD POR DIFTERIA (PARIS) 


A nos 

Morbilidad 

Mortalidad 

total 

Mortalidad 
de enfermos 

% 

Mortalidad 
por 100,000 
habitantes 

1895 

4,326 

420 

9.7 

17.4 

1896 

3.808 

454 

11.9 

17.7 

1897 

2,735 

297 

10.8 

11.7 

1898 

2,542 

256 

10.0 

10.1 

1899 

3,085 

331 

10.0 

12.7 

1900 

2,955 

294 

10.0 

11.1 

1901 

5,081 

713 

14.0 

27.7 

1902 

5,665 

724 

12.8 

26.6 

1903 

4,680 

393 

8.4 

14.7 

1904 

3,776 

250 

6.6 

9.7 

1905 

3,071 

204 

6.6 

7.5 

1906 

3,081 

169 

5.4 

6.4 

1907 

3,398 

221 

6.5 

8.1 

1908 

2 914 

' 193 

6-6 

7.2 

1909 

3,033 

261 

8.6 

9.3 

1910 

2,873 

284 

9.8 

10.0 

1911 

3,016 

261 

8.6 

9.0 

1912 

2,578 

277 

10.7 

10.0 


MORTALID AD 


Antes de 1894 

Despues de 1894 

Relaeion 

media 1,721. muertes 

348 muertes 

4.9 a 1 

maxima 2,244 »> 

736 » 

3 a 1 

minima 1,266 >> 

174 » 

7 a 1 
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Otro cuadro estadistico del doctor Martin compara la 
mortalidad por difteria en Paris con la de otras ciudades 
europeas i con la de la Francia misma quince anos antes i 
quince anos despues del descubrimientodelsuero;lacifra mas 
baja, 6.4 por 100,000habitantes, correspondea Parisial aho 
1906: 


MORTALIDAD POR DIFTERIA.—PROPORCION POR 100,000 
HABITANTES 


Anos 

Paris 

Londres 

Berlin 

Francia 

San Pe- 
tersburgo 

Viena 

1880 

93.9 

30.5 

128.7 

24.4 


82.8 

1881 

98.7 

34.5 

156.1 

32.9 

97.5 

73.8 

1882 

100.0 

44.7 

181.6 

37.4 

177.1 

70.5 

1883 

79.2 

45.5 

241.9 

28.0 

134.5 

48.0 

1834 

85.6 

42.5 

211.1 

56.6 

88.7 

45.1 

1885 

73.3 

39.4 

155.4 

52.2 

52.8 

60.3 

1886 

66.9 

38:8 

126.2 

78.2 

60.7 

70.0 

1887 

69.1 

38.2 

101.1 

141.9 

65.8 

57.6 

1888 

74.3 

43.1 

76.3 

97.5 

64.8 

65.1 

1889 

72.3 

49.2 

85.8 

132.6 

40.8 

63.2 

1890 

69.7 

44.2 

102.2 

160.5 

59.4 

64.4 

1891 

56.1 

41.1 

67.7 

155.8 

56.3 

95.1 

1892 

57.5 

50.1 

87.2 

147.1 

29.9 

112.3 

1893 

51.5 

79.4 

100.9 

188.6 

33.1 

112.5 

1894 

40.7 

64.6 

87.1 

104.2 

66.6 

114.6 

1895 

17.4 

55.6 

60.1 

29.6 

89.9 

47.5 

1896 

17.7 

62.5 

33.5 

19.7 

90.6 

'.0.7 

1897 

11.7 

52.1 

31.6 

12.1 

162.8 

36.9 

1898 

10.1 

40.6 

37.4 

19.3 

100.9 

30.2 

1899 

12.7 

45.1 

36.0 

17.9 

86.0 

30.2 

1900 

11.1 

35.3 

30.2 

15.1 

88.1 

18.5 

1901 

27.7 

30.2 

27.2 

10.2 

93.7 

22.9 

1902 

26.6 

25.7 

11.9 

14.6 

58.8 

25.4 

1903 

14.7 

16.6 

12.8 

12.3 

47.7 

24.1 

1904 

9.7 

16.1 

18.2 

15.3 

49.6 

21.5 

1905 

7.5 

12.1 

15.4 

9.1 

48.7 

23.7 

1906 

6.4 

15.2 

17.2 

7.7 

82.1 

23.5 

1907 

8.1 

16.8 

22.4 

11.7 

61.4 

17.2 

1903 

7.2 

15.1 

26.6 

15.6 

48.2 

16.8 

1909 

9.3 

12.7 

32.1 

14.2 

45.6 

16.2 
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Las ciudades de Beljica i Holanda tienen organizations 
kijienicas modelos i asi no es raro que sus cifras de mortali- 
dad sean aun mas favorables que las que dan las mejores es- 
tadisticas de Francia. En Beljica los sueros se reparten gra- 
tuita i profusamente i estan reglamentadas las inyecciones 
preventivas. Utrech tiene la cifra mas baja, 2.6 por 100.000 
habitantes el ano 1908, como puede comprobarse en el cua- 
dro que sigue tornado tambien del trabajo del doctor Martin: 







D IFTERIA. — MORTALID AD POR 100,000 HABITANTES 


LA DIFTERIA 


779 






Utrecht 

4.4 

go 

vr 

vC 

CD 

Cl 

5.9 




a 

cS 

02 

02 


© 

CD 




X5 

bi 

co 

02 

02 

CO 

02 




o> 






c3 









*rJ 



o 






d 



P5 















a 

o 


| 

ce 


■ 00 

CD 

<rH 





cd 


02 

uo 

© 

CO 




W 




^r— 





eg 


















! 

O 

Cl 

CD 

iD 

q 




£ S 

02 

CO 

02 

CD 





TO c3 









a^ 









< 










Cl 

© 

Cl 

CO 

in 





cl 


in 

cd 

V^‘ 








*r-H 





h-3 










C j 

vC 


in 





"3 

d 


CO 

© 

00 

in 




<3 






c3 



o 






.2 









3 

M 



CO 

C3 


© 

tH 

Cl 

Cl 




*3 

© 

VT 

ci 

ci 

co 




CO 

d 

, *r—i 



’*r - 

^r-i 




« 









CO 

a> 

in 

CD 


vC 

q 




e-» 

-<D 

co‘ 

Cl 



CD 




d 









d 

< 









<D 









bt 

> 

CD 

CO 


© # 

q 




c3 

s* 

CO 

02 

CO* 





w 

"rH 








S 










o 

CO 

CO 

02 

q 

.5 




CD 

00 

C'* 

vC 

vf’ 

o 

d 



3 






c3 









b 

Pm 



1 T 

CD 

o 

00 

CD 

CO 




3 ® 

in 

CD* 

vt 1 

— 

vt 




PQ "d 




TT- 

T—< 




.2 

iC 

Vt< 

— 

Cl 

CO 




'C 

33 


CD 

on 

ic 

02 




Pm 









in 

CD 


00 

02 

I 


o 


o 

O 

O 

o 

o 


id 


02 

02 

02 

02 

02 

1 


*3 
























































780 MEMORIAS CIENTlFlCAS I LITERARIAS 


Comparando no lasciudades sino algunos paises de Euro- 
pa, Francia ocupa el primer lugar porque tiene lacifra me- 
nor de mortalidad por difteria: 7 por 100,000 habitantes. 

DIFTERIA.—MORTALIDAD POR 100,000 HABITANTES 


Anos 

Francia 

Alemania 

Inglaterra 

Beljica 

1 

Italia 

Suiza 

Espana 

1906 

8 

24 

16 

16 

12 

14 

18 

1907 

9 

22 

15 

15 

16 

15 

18 

1908 

9 

24 

12 

17 

17 

16 

22 

1909 

9 

25 

15 

15 

17 

16 

21 

1910 

7 





12 



Es sensible no poder presentar una estadistica nacional, 
pero no hai medio de procurarsela entre nosotros. El suero 
que proporciona gratuitamente nuestro Instituto de Hijiene, 
se acompana de unatarjeta postal, libre defranqueo, desti- 
nada a la estadistica del tratamiento sueroterapico; pero 
desgraciadamente mui rara vez se devuelve al laboratorio 
con los datos que en ella se solicitan. Sin embargo, para ha- 
cer la profilaxis de la difteria tal como se practica en otros 
paises, seria indispensable la declaracion obligaloria, la esta¬ 
distica i el estudio de la epidemiolojia de la infection. Es asi 
como ha podido saberse que en algunas paises como la Rusia, 
por ejemplo, la difteria se presenta periodicamente en forma 
epidemica. En Chile, la falta de autoridades sanitarias i la 
falta.de ayuda del cuerpo medico, hacen imposible por ah or a 
<*1 conocimiento del desarrollo i la marcha que tienen en nucs- 
tro pais las enfennedades infecto-contajiosas. 
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XIII.— Las recidivas de la difteria 

La recidiva es una reinfeccion o una autoinfeccion, siem- 
pre que en el ultimo caso no haya relacion elinica entre el 
primero isegundo ataque de difteria. Sin duda que hai ca- 
sos en que no es posible resolver si se trata de una recidiva, 
o de una recaida o de una difteria prolongada; pero las ver- 
daderas recidivas no se presentan en jeneral antes de tres o 
cuatro semanas despues del primer ataque. 

Las recidivas son mas numerosas en los dos o tres prime, 
ros anos que siguen al primer ataque i sobre todo enlospri- 
meros meses. Parece que hai individuos que tienen una pre- 
disposicion especial a las recidivas, aparte que la inmunidad 
conferida por un primer ataque es corta i desigual. Sin em¬ 
bargo, hai ejemplos de recidivas al cabo de 30 anos (Cuilette) 
i aun de 38 (Barbier). 

Su frecuencia es variable segun diferentes estadisticas: 
0.50 a 1% segun algunos i 2 a 5% segun otros; 1.84% segun 
Gerard sobre un total de 600 diftericos; 1.35% segun Bar¬ 
bier sobre 760 casos. 

Se admite que las recidivas son mas benignas que el pri¬ 
mer ataque, lo que no esta confirmado por las estadisticas. 
Concetti, sobre 26 recidivas cuenta 10 casos mas graves, 14 
menos graves i 2 de igual gravedad que el primer ataque de 
difteria; Gerard, sobre 17 recidivas, ha tenido 6 casos mas 
graves, 5 menos graves i 6 de la misma gravedad que el pri¬ 
mer ataque. 

La frecuencia de los casos graves parece aumentar con la 
proximidad de la recidiva al ataque anterior, porque estos 
casos concuerdan a menudo con infecciones secundarias co- 
mo el sarampion, la escarlatina, la bronco-pneumonia, etc., 
infecciones concomitantes que colocan al enfermo en condi- 
ciones de menor resistencia. Un tereio o poco mas de las re¬ 
cidivas son graves. 

En cuanto a la localizacion se ha nobado una tendencia a 
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la misma localizacion que en el primer ataque, mas marca- 
dacuando entre ambos no ha trascurrido mucho tiempo. 

Falsas recidivas .—Suele suceder que en plena convale- 
cencia de la difteria, aparecen de nuevo rubicundez de la 
garganta, manehas blancas i aun sintomas larinjeos, tales 
eomo ronquera, dificultad respiratoria, tiraje i aun espulsion 
de falsas mernbranas. 

En una eomunicacion del doctor Sevestre a la Sociedad 
de Pediatria, se estudian estos accidentes con el nombre de 
falsas recidivas (1903). No son sino manifestaciones pos- 
seroterapicas sobre las mucosas, de la misma categoria que 
las erupciones cutaneas i que las artraljias, i que se recono- 
cen en que coinciden con otros accidentes del suero i en que 
desaparecen en 24 o 48 horas sin necesidad de nuevas inyec- 
ciones de suero. 


XIV.— Anatomia patolojica be la difteria 

La unica lesion especifica de la difteria es la inflamacion 
mucosa con formacion de falsas mernbranas fibrinosas, es de- 
cir, la lesion local pseudo-membranosa, cuando existe. Ya nos 
homos ocupado dela constitucion de las falsas mernbranas 
cuando he descrito su formacion al tratar de este sintoma 
local. 

Al examen microscopico de un corte de falsa membrana, se 
ve en la superficie una gran cantidad de microbios, las espe- 
cies comimes de la boca, i algunos bacilos de Loffler dificil de 
distinguir de los anteriores aun con la coloracion de Gram; 
por debajo una capa de fibrina granulosa i detritos celulares 
i despues otra capa fibrillar de la misma sustancia. Es en esta 
ultima parte donde pueden observarse pequenos grupos o co- 
lonias del bacilo especifico a veces al estado de cultivo puro; 
por debajo de la capa fibrinosa aparece la mucosa conjestio- 
riada i ulcerada. 

En cuanto a las lesionps a distancia que se encuentrana la 
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autopsia, no son especificas (salvo en la difteria esperimen¬ 
tal), iporlo tanto no sirven para establecer un diagnostico 
anatomo-patolojico si al mismo tiempo no se hacela investi- 
gacion bacteriolojica. 

Las lesiones de las visceras son de orden conjestivo i a ve- 
ces hemorrajico. La ectasia vascular de la rejion invadida por 
elproceso infeccioso, puede estenderse a todo el organismo o 
bien especializarse a la cavidad abdominal, ala red vascular 
de las pleuras i los pulmoneso a las meninjes. La sangre es 
espesa, coagula mal i tiene a veces color de sepia. El corazon 
de color rojo i consistencia firme, puede tambien presentarse 
blando, color de hoja muerta i con equimosis bajo elperi- 
cardio. 

La conjestion del bazo, del higado, de los rinones i de las 
capsulas suprarrenales son inconstantes en el hombre, as 
comolas equimosis i hemorrajias sub-capsulares de estos or- 
ganos. Lo mas frecuente es la hiperemia de los rinones, sobre 
todo cuando ha habido albuminuria; suelen presentarse blan- 
dos al tacto i de color amarillo o bien atacados de tumefac- 
cion turbia. 

En el intestino, a mas de la conjestion, se descubre la tu- 
mefaccion de las placas de Peyer i de los foliculos cerrados. 

El infarto de los ganglios del cuello i del mediastino se 
encuentra siempre, infarto que es mucho mayor en las dif- 
terias asociadas al streptococcus. 

En la infeccion o la intoxicacion difterica esperimental, se 
encuentra siempre en el cui un edema jelatinoso sero-sangui- 
neo en los contornos del tejido celular subcutaneo inocula- 
do; una conjestion interna jeneralizada, a veces con equi¬ 
mosis subserosas i subcapsulares; derrames sero-sanguineos 
en el peritoneo, las pleuras i el pericardio, i una hiperemia 
mui marcada de las capsulas suprarrenales, lesion que se 
considera como caracteristica del envenenamiento difterico 
esperimental. 
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El doctor Alberto Koch, encargado del servicio de anato- 
mia patolojica del Hospital de Ninos de Santiago, ha practi- c 
cado en el ano 1913, 33 autopsias de diftericosi hatenido a I 
bien suministrarme los datos que doi en seguida, como resul- 
tados desus examenes.Llamola atencion al hecho que en esas j 
33 autopsias seencontro localizacion larinjea pura o concomi- 1 
tante en 28 cadaveres; lo que demuestra que las muertes por i 
anjina difterica fueron mui raras en ese hospital: 

s 

Cadaveres autopsiados en 1913. 33 i 


Localizaciones: 

Farinje, amigdalas, velo del paladar 

Larinje i traquea. 

Larinje (cuerdas vocales i epiglotis). 

Larinje i farinje. 

Larinje, traquea i farinje.. 

Sin falsas membranas. 


12 

8 

7 

1 

2 


Cornplieaciones: 


Miocarditis parenquimatosa. 10 

Bronco-pneumonia. 9 

Meninjitis. 1 ( 

Nefritis. 2 i 


Lesiones: liiperemia de todos los organos, en especial de 
las meninjes i los pulmones. 

La inusculatura aparece flacida i su aspecto es el de la 
carne cocida. Al examen microscopico de las fibras muscula- 
res se encuentran pigmentaciones i muchas veces dejenera- 
cion grasosa. Esta ultima es mas marcada en el miocardio: 
en 10 de las autopsias su consistencia era blanda. flacida, 
color de hoja seca, cOn vetas amarillas; los ventriculos i 
auriculas dilatados i muchas veces coagulos grandes, adhe- 
rentes en la auricula derecha. 
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Enlos nueve casos de bronco-pneumonia, el examen mi- 
oroscopico delos focos no revelo la existencia del B. de 
Loffler. 

Entodos los casos el sistema linfatico presentaba una hi- 
perplasia de los nodulos, tanto en los ganglios como en el 
bazo i en los foliculos del intestino; igual lesion en las placas 
de Peyer. 

La conjestion ihemorrajias de las capsulas supra-renales 
se encuentran rara vez. En el higado i rinones, tumefaccion 
burbia; en los ultimos, sobre todo en la sustancia cortical. 

En dos casos se observo nefritis interstitial con edemas e 
hipertrofia del musculo cardiaco. Estos murieron uno i dos 
meses despues de su ingreso al hospital. 

En el caso de meninjitis autopsiado no se encontro al 
esamen directo del pus elB. de Loffler. 

En tres casos se vieron sufusiones hemorrajicas en las me- 
ninjes i en un caso petequias del tamano de una lenteja, di- 
seminadas por toda la superficie. 


* XV.—EtiOLOJIA I PROFILAXIS DE LA DIFTERIA 

Ladifteria es una enfermedad esencialmente contajiosa i 
que puede contraerse en cualquiera edad de la vida. Su locali¬ 
zation mas comun es !a farinje en los ninos, i sobre todo en la 
segunda infancia. Reina en muchos paises al estado endemi- 
co i en otras ocasiones toma el incremento de una epidemia. 

Algunos piensan que tambien puede ser esporadica i de 
orijen autonomo. Asi se esplicaria su desarrollo en personas 
que no han tenido ninguna relation con diftericos o con con- 
taminados i en localidades indemnes desde muchos anos. 
Los bacilos pseudo-diftericos alojados en la farinje o las fosas 
nasales del sujeto, esplicarian la infection por despertarse en 
ellos la virulencia porcausas que nos son desconocidas. Pro- 
aucido un primer caso, este podria dar orijen a una endemia 
o a una epidemia segun las facilidades de propagation que 
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encuentreel virus. La cosa es posible pero el hecho no ha 
sido demostrado en el hombre, i solo por procedimientos de 
laboratorio puede exaltarse la virulencia del B. de Loffler; sin 
embargo, no es inverosimil suponer que la naturaleza tenga 
mediospara exaltar la accion patojena de los microbios co- 
mo lo hace el bacteriologo cultivandolos en animales. 

El virus se encuentra en las secreciones mucosa, serosa o 
sero-purulenta de los tejidos atacados i en las membranas, i 
las ropas i efectos que se hayan manchado con estos produc¬ 
t-os salido? de un difterico. El hombre sano secontajia, pues, 
directa o indirectamente oon esas secreciones i exudados vi- 
rulentos. 

El contajio directo puede efectuarse del enfermo o conva- 
leciente al sano a corta distancia por intermedio del aire. 
La tos, los estornudos, la conversacion en voz alta, proyectan 
en el aire particulas pequenisiinas de saliva o de secrecion 
mucosa cargadas con el virus i que llegan a la farinje o 
las fosas nasales de otra persona con el aire inspirado. Es el 
contajio por aspersion o contajio de Fliigge. 

Las ropas u otros objetos sucios con productos virulen.tos 
infectan las manos que los toman i las manos llevan el conta¬ 
jio a la boca o las narices. La fibrina i las secreciones del 
exudado difterico, desecadas por evaporacion del agua que 
contienen, envuelven i protejen el B. de Loffler virulento du¬ 
rante muclio tiempo. 

Pero sin duda que el vehiculo mas peligroso para la trans- 
misioji del contajio es el hombre mismo: los portadores de 
bacilos. Hai tres closes de portadores i son los portadores pre- 
coces,los portadores sanos i los portadores convalecientes. 

l.°—Los portadores precoees son los sujetos en periodo de 
incubacion de la difteria, que tienenel bacilo especifico en su 
organismo, pero que no presen tan aun ningun sintoma dela 
enfermedad. Este periodo de incubacion es inui variable: 
puede ser de rnenos de 24 horas como lo fue en los doctores. 

11 orpin i Valeix contajiados directamente por diftericosen el 
abnegado ejercicio de su profesinn; mas largo, 2 a 8 (lias so- 
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gun Roger i Peter i hasta tres semanas segun Scheller. Du¬ 
rante este lapso de tiempo el futuro difterico puede eontajiar 
otras personas, contanta mas facilidad cuanto que la difte- 
ria, como las fiebres eruptivas, escarlatina, sarampion, virue- 
la, parece mas contajiosa durante el periodo de incubacion 
de la enfermedad. 

2.°-^-Los portadores sanos son las personas que habiendo es- 
tado en contacto con diftericos alojan el bacilo en sus mu¬ 
cosas sin que se manifiesten sintomas de esta enfermedad. 

El numero de portadores sanos esta en relacion con Jas 
facilidades de trasmision que se presenten al B. de Loffler. 

Asien los paises indemnes no hai portadores o son mui 
raros. 

En los paises endemicos se encuentran 4 a 8% de porta¬ 
dores sanos. 

En los hospitales jenerales de ninos hai un 12 %. 

En las endemias i epidemias de grandes colectividades la 
proporcion sube a 12 o 14 %. 

En las endemias i epidemias de escuelas, 20 a 25 %. 

Entre las personas que rodean a los enfermos, 30 a 35%. 

Los portadores sanos pueden mas tarde enfermar de dif- 
teria si sobrevienen causas coadyuvantes o bien no enferman 
nunca; pero mientras llevan el B. de Klebs-Loffler en sus 
mucosas, pueden eontajiar a las personas que los rodean. 
Leitz ha observado el caso de un portador que tenia la mala 
costumbre de roerse las unas i se inoculo a si mismo un pa- 
nadizo difterico; asi, pues, el bacilo inofensivo para su gar- 
ganta, encontro terreno favorable para su virulencia en un 
1 dedo. 

Esta clase de portadores son menos peligrosos que los en¬ 
fermos de difteria, porque los bacilos son menos abundan- 
tes en ellos i menos virulentos quizas porque no encuentran 
un medio favorable para serlo en alto grado. Bien entendi- 
do que el microbio que no es virulento para el portador, 
puede serlo bastante para una persona contajiada si con- 
curren en ella causas delas llamadas secundaria o coadyu- 
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vantes que preparan el terreno humano para la multiplica- 
cion del microbio. 

Son muchos los ejemplos conocidos de epidemias, princi- 
palmente enescuelasi cuarteles, debidas a portadores sanos i 
en las cuales las medidas de desinfeccion i aislamiento de los 
enfermos ban sido ineficaces, i ha bastado, en cambio, el 
descubrimiento i secuestro de los portadores para terminar 
con ellas, profilaxis soberana en tales circunstancias. Son 
estoslos casos de contajio que han sido llamados trasmisio- 
nes por terceros, porque es una tercera persona la que ha ser- 
vido de ajente trasmisor intermediario entre el pi imero i el 
segundo enter mo. 

Como ejemplo, citare el siguiente reiatado por Fereol. Una 
epidemia de difteria se declaro en unpensionado de Dijon i 
por este motivo las pensionistas fueron licenciadas. Una de 
ellas, que no habia estado enferma, se fue a Cessey, i, poco 
tiempo despues, dos ninos de la misma casa murieron de 
difteria, i despues se declararon otros casos, es decir, se de- 
sarrollo una pequena epideinia. 

Un trabajo del doctor Sacquepee (Les porteurs de bacilles 
diphteriques devant Thygiene) publicado en la «Revue d'Hy- 
giene et de Police Sanitaire, 1912», consigna la historia de 
muchas epidemias propagadas por portadores sanos i enlas 
que solo el aislamiento de los portadores ha sido el unico 
medio eficaz para terminar con elias. 

La existencia ya comprobada de individuos tan peligrosos, 
justihcan las medidas rigurosas de defensa social que im- 
plantan algunas autoridades sanitarias; asienCristiania.se 
investigan los portadores de B. de Loffler, entre todas las 
personas del circulo del difterico, para aislarlos demodo que 
no trasmitan el contajio. Tales medidas entre nosotros 
serian resistidas i miradas como atropellos sanitarios i ata- 
ques intolerables a la libertad individual, cuando precisa- 
mente la mas respetada aqui es la del libre contajio. 

3.° Los portadores convalecient.es son los diftericos que 
han sanado desu enfermedad, pcro en los cuales persiste el 
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B. de Loffler durante algun tiempo despues de la curacion. 
El bacilo persiste en la farinje, termino medio, durante un 
mes en el 15% de los casos; durante dos meses en el 7.5%; 
durante tres meses en el 4%. Esto es lo corriente, pero hai 
casos de persistencia rara hasta de seis meses, un ano i aun 
cuatro anos (Sacquepee). 

El hecho de la persistencia ha sido senalado primero por 
Roux i Yersin i confirmado por rnuchos otros. Von Behring i 
Tezenas du Montcel creen que la persistencia se prolonga mas 
en las fosas nasales que en la garganta. 

Segun Ustvedt (Gristiania) 2.5% de los convalecientes 
producen contajios a su alrededor; Prip estima que 4% de 
los diftericos deben el contajio a convalecientes; para 
Buchanan (Glascow) la proporcion es solo de 0.8%. Estas 
diferencias de eifrasse esplican talvez por el tiempo que ha 
durado el aislamiento del convaleciente, i en todo caso no 
representan sino una aproximacion a la verdad. 


La defensa contra la difteria descansa en nuestro conoci- 
miento sobre la trasmision del contajio i en pocas palabras 
es la siguiente: 

1. ° Declaracion del caso a la autoridad sanitaria una 
vez establecido el diagnostico cierto o probable de la in- 
feccion. 

2. ° Aislamiento delenfermo (principalmente si hai ninos) 
en condiciones que no tenga ‘ otras relaciones que la de la 
persona encargada de su cuidado i la del medico quelo asis- 
ta, mientras sea contajioso. 

3. ° Desinfeccion de las ropas i efectos contamidados 
durante la enfermedad i desinfeccion de la habitacion una 
vez aquella terminada 

4. ° Tratamiento de los portadores de B. de Loffler. 

5. ° Vacunacion. 

ANALES.—MAY. - JUN.—9 
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La declaration obligatoria de algunas enfermedades infec- 
ciosas es lei (N.° 1,197) de la Republica desde el 7 de Febrero 
de 1899. Esta lei desgraciadamente se cumple mui mal por 
los medicos, quienes sin embargo deberiandar ejemplo deres- 
peto a nuestras pocas disposiciones sanitarias vijentes. Se 
cree que esta lei no tiene mas importancia que la practica 
de la desinfeccion posterior i que por lo tanto pidiendo mas 
tarde esta desinfeccion no hai para que preocuparse de la 
declaracion. Este razonamiento es ilojico no solo porque 
el publico mira la declaracion como inutil, vista la conducta 
refractaria del medico, sino tambien porque en localidades 
o establecimientos donde no hai endemia o epidemia, un 
primer caso bien aislado seguido de investigacion de porta- 
dores de bacilo entre las personas que rodeaban al enfermo* 
puede quedar unico i ahogarse la infeccion en su orijen. Dar 
a la desinfeccion un rol preponderate o decisivo en la dif- 
teria como en otras infecciones, es desconocer el mecanismo 
ordinario de propagation del contajio, que acabamos de 
verlo al estudiar el papel que desempenan los portadores del 
bacilo de Loffler. 

El aislamiento es otra medida profilactica de valor rela- 
tivo, porque el cuidador o cuidadores del enfermo pueden 
servir de ajentes de trasmision del virus, con mayor facili- 
dad que las ropas i efectos contaminados. La boca o las 
fosas nasales del hombre sano pero portador del bacilo, son j 
estufas de cultivo donde el microbio de la difteria encuentra 
condiciones de humedad i temperatura favorables para su | 
pululacion. 

La desinfeccion de la habitacion i efectos contaminados 
destruye los jennenes espuisados por el enfermo en el me- j 
dio donde ha pasado su enfermedad; pero, lo repito, esta i 
medida no es suficiente sino en el caso que el convalecien- 
te i sus allegados no fueran portadores del microbio espe- 
cifico. 

El tratamiento de lps portadores del bacilo es pues, la 
medida sanitaria mas trascendental en la profilaxis de la 
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difteria, precisamente la que entre nosotros no se toma 
jamas en consideracion. Los portadores precoces, que por 
lo que hemos dicho, son los mas peligrosos, no pueden des- 
cubrirse si no se hace sistematicamente la investigacion del 
bacilo en las personas que han estado en relacion con el 
enfermo en los dias que han precedido a la enfermedad. Los 
portadores sanos deben buscarse jentre las personas que 
cuidan al enfermo o que lo han atendido. Mas facil es sin 
duda la misma investigacion en los convalecientes. 

No podemos negar que tales investigaciones tienen que 
ser resistidas por un publico que no esta educado para 
comprenderlas i que mira todas estas medidas como vejato- 
rias o como dictaduras medicas. Es verdad tambien que el 
aislamiento eficaz de los portadores de bacilos no puede 
hacerse sino en hospitales, establecimientos a que no se 
recurre mas que en casos de estrema necesidad i nunca 
cuando no se esta enfermo. La ciencia que ha descubierto el 
secreto dela trasmision de muchas infecciones, no ha descu¬ 
bierto el medio de hacer acatar los preceptos de la hijiene 
i no lo conseguira sino el dia que todos tengamos con- 
fianza en sus dictamenes como la fe que muchos tienen 
en materia de relijion. 

Por algo hai que empezar, sin embargo, i a los medicos 
incumbe dirijir la campana predicando con la palabra i el 
ejemplo. Si los medicos son los primeros en dudar de 
estas cosas, i los hai muchos, poco o nada avanzaremos en 
la lucha contra las infecciones; pero si los medicos propagan 
poco a poco entre sus clientes estas ideas, esponiendolas en 
forma clara i sencilla, las futuras jeneraciones encontraran 
un terreno mejor preparado para aceptar medidas sanita- 
rias, duras si se quiere, pero necesarias para la salud de la 
colectividad. El hombre educado es menos egoista porque 
encuentra la felicidad en el bienestar del conjunto social i 
no en el yo; todos necesitamos de todos i esa vida armo- 
nica de las sociedades es la que marca la civilizacion i el 
progreso de los pueblos. 
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Ya lie diclio que en Cristiania la autoridad sanitaria in- 
vestiga losportadores de bacilosen el circulo delenfermo para 
aislarlos. En otras partes como en Paris, por ejemplo, no se 
reciben en las escuelas publicas los ninos quehan tenido dif- 
teria sin un certificado de laboratorio que acredite que ya 
nohaiB.de Loffler en sufarinjei fosas nasales. Segun el 
Decreto prefectoral de 16 de Abril de 1896 i la Circular pre- 
fectoral de 18 de Mayo del mismo ano, el jefe del Laboratorio 
Bacteriolojico municipal, debe remitir el certificado corres- 
pondiente relativo a la investigacion de que tratamos a los 
medicos inspectores de las escuelas. Entre nosotros, donde 
la difteria es endemica i a veces epidemica, una medida se- 
mejante disminuiria mucho el numero de atacados por esta 
grave i peligrosa enfermedad. 

A1 hablar del tratamiento, ya he dicho de que modo 
puede destruirse localmente el B. de Loffler con pulveriza- 
ciones de agna oxijenadao de solucionde perborato de soda, 
que no siempre son eficaces, no tanto por falta de accion 
bactericida sino mas bien porque los microbios alojan en ca- 
vidades i repliegues mucosos inaccesibles al medicamento; 
pero por ahorano disponemos de tratamientos' mas seguros. 
Strauch (Therapie der Gegenwart. Setiembre, 1913; Biolo- 
gie medicale, 1913, N.° 8) recomienda para el tratamiento 
•de los portadores del B. de Loffler, el barnizamiento diario 
o repetido de las amigdalas contintura de yodo. Las amigda- 
las se ponen blanquizcas, no provoca dolor i los tratados 
solo sienten durante algunos minutos elsabor desagradable 
del yodo. Sobre 42 individuos asi tratados en el hospital ur- 
bano de Altona, se obtuvo la desaparicion del bacilo con 
tres tocaciones en 20 casos, con cuatro o cinco en 16 casos, 
•con ocho o mas en 2 casos i solo en 4 casos las aplicacio- 
nes no dieron resultado. 

Schdtz (1909) de Copenhague, dice haber obtenido la de¬ 
saparicion del B. de Loffler en sus portadores por medio de 
inyecciones de cultivos de staphylococcus. Este tratamien 
to file usado despues en Estados Unidos de America, sin in- 
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convenientes, segun Lorenz i Ravenel. Rolleston (Londres) 
ha practicado aspersiones de cultivos, tres a cuatro veces 
por dia (i barnizamientos) de staphylococcus pyog. aureus, 
edad de 18 a 24 horas, en la garganta i fosas nasales de por- 
tadores cronicos (10 casos) i ha comprobado por cultivos ne- 
gativos, la desaparicion del B. de Loftier 2 a 7 dias despues 
del principio del tratamiento; pero el metodo no dio buen 
resultado en dos portadores nasales. (La Presse medicale, 
1913, N.° 83, paj. 835). 

Gonradi preconiza la solucion de acido malonico al 1 por 
100, en gargarismos para los adultos i ninos grandes, cada 
dos otres horas, o en instilaciones cuatro veces por dia en 
los ninos pequenos. (Vorarbeinten zur Bekampfung der Djph- 
terie.—Editor G. Fisches-Iena, 1913 i Revue d'Hygiene et 
de Police sanitaire, 1913, paj. 1236). 

Vacunacion .—La inmunizacion contra la difteria por me¬ 
dio de una vacuna, seria sin duda mui ventajosa como pro- 
filaxis, pero este medio es un problema todavia en estudio 
por lo que respecta a la vacunacion activa. 

La inmunidad pasiva puede obtenerse por la inyeccion de 
5 a 10 cm. 3 de suero anti-difterico; pero la inmunidad asi 
conferida es de corta duracion, no mas de 15 a 20 dias, i es- 
pone a accidentes de anafilaxis si mas tarde, por cualquier 
motivo, hai que hacer otra inyeccion de suero de caballo al 
mismo individuo. 

La vacunacion por el suero ha sido mui usada sobre todo 
en los hospitales i asilos de ninos i todavia la recomiendan 
muchos autores. Despues de los estudios sobre la anafilaxis, 
suuso seha restrinjido i aun hai medicos que se retraen o 
esperan hasta ultima hora para inyectar suero en casos com- 
probados de difteria. Ala sueroterapia preventiva hasuce- 
dido la fobia anafilactica. 

Creo, sin embargo, que hai circunstancias en las que la va¬ 
cunacion por el suero es necesaria: familias con uno de sus 
miembros enfermo de difteria, sin facilidades parasu aisla- 
miento, que nopueden disponer de un medico a toda hora, 



